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FÜNFTES  KAPITEL. 


Die  am  Uuterleibe  ausführbaren  chirurgischen  Operationen.*} 

Wir  beginnen  hierbei  mit  der  Naht.  Sowohl  die  zufälli¬ 
gen  als  auch  die  absichtlichen  durch  das  chirurgische  Messer 
ausgeführten  Verletzungen  erheischen  eine  chirurgische  Verei¬ 
nigung  der  Wunde  durch  die  Naht.  Nun  sind  allerdings  am 
Bauche  ganz  eigene  Verhältnisse.  Die  Bauchdecke  ist  niemals 
in  Ruhe,  so  lange  der  Mensch  athmet,  auch  wenn  er  dabei 
ruhig  sitzt  oder  liegt,  und  die  Bewegung  der  Bauchdecke  er¬ 
folgt  nicht  etwa  bloss  nach  einer  Richtung  wie  wir  dies  an 
anderen  Körpergegenden  beobachten,  sondern  sie  ist  in  jeder 
Richtung  so  ziemlich  gleich  gross,  weil  dieselbe  durch  den 
centralen  Druck  der  Baucheingeweide  hervorgebracht  wird, 
welcher  die  Wundränder,  welche  Richtung  dieselben  auch  haben 
mögen,  auseinander  zu  drängen  strebt;  dazu  kommt  noch,  dass 
die  Bauchdecke  selbst  ein  Theil  der  immer  thätigen  Bauch¬ 
presse  und  mit  einer  eigenen  Contraktion  begabt  ist.  Deshalb 
glaubte  man  am  Bauche  mit  einer  gewöhnlichen  Naht  nicht 
auskommen  zu  können  und  erfand  die  Zapfennaht.  Wir  werden 
nachweisen,  dass  die  Zapfennaht  auch  für  Bauchwunden  un- 
nöthig  ist.  Wir  wollen  jedoch  hier  einige  allgemeine  Sätze 
über  die  Naht  vorausschicken,  wozu  wir  bisher  noch  keine 
passende  Gelegenheit  gefunden  haben. 

Für  den  Feldarzt  Zu  jeder  blutigeii  Naht  braucht  man  Nadeln 
grosse Bindematerial.  Unsere  Nadeln  sind  aus 
Vorzüge.  Stahl  und  haben  verschiedene  Krümmungen ;  für 


*)  Die  am  Uuterleibe  auszuführenden  Operationen  sind  so  mannig¬ 
facher  Art,  so  wichtig  und  so  häufig  vorkommend,  dass  wir  der  Operation 
dieser  Gegend  ein  eigenes  Kapitel  widmen  wollen. 
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den  praktischen  Chirurgen  kann  man  den  Nadeln  nicht  genug 
verschiedene  Krümmungen  geben,  in  jedem  Falle  braucht  er 
eine  andere  Krümmung.  Nicht  so  anspruchsvoll  darf  der  Feld¬ 
arzt  sein,  er  muss  mit  einer  Form  derselben  sich  zufrieden 
geben,  und  diese  ist  die  gerade.  Es  gibt  in  der  That  nur 
äusserst  wenige  Fälle,  wo  man  mit  einer  geraden  Nadel  abso¬ 
lut  nicht  ausreicht  und  eine  gekrümmte  haben  muss.  Wenn 
man  nicht  gerade  an  starren  AYundrändern  oder  in  Höhlen  zu 
nähen  hat,  wohin  der  Finger  des  Chirurgen  nicht  reicht,  so 
kann  man  immer  den  Wundrand  oder  die  Wundränder  so 
herausstülpen,  dass  man  mit  einer  geraden  Nadel  den  Ein- 
und  Ausstichpunkt  an  jedem  Wundrande  ganz  dem  Zweck 
entsprechend  wählen  kann;  nun  haben  gerade  Nadeln  für  den 
Feldarzt  nicht  hoch  genug  anzuschlagende  Vortheile:  dieselben 
sind  überall  leicht  herzustellen,  können  im  Nothfalle,  wenn 
ihre  Spitzen  stumpf  werden,  vom  Arzte  selbst  wieder  brauch¬ 
bar  gemacht  werden.  Man  näht  mit  den  geraden  Nadeln  sehr 
schnell,  weil  der  Druck  immer  in  der  Kichtung  der  Nadelachse 
wirkt,  sie  überwinden  daher  sehr  leicht  den  AViderstand,  brechen 
nie  ab  und  machen  auch  verhältnissmässig  wenig  Schmerz, 
und  wenn  man  nur  gerade  Nadeln  von  verschiedener  Länge 
hat,  so  kann  man  mit  denselben,  wenn  mail  gewandte  Finger 
hat,  in  allen  Fällen  wirklich  ausreichen;  auch  sind  die  geraden 
Nadeln  um  billiges  Geld  herzustellen.  Dennoch  wollen  wir  nicht 
exclusiv  sein,  und  auch  dem  Feldarzt  gekrümmte  Nadeln  geben, 
welche  ihm  für  einige  Fälle  das  Nähen  erleichtern.  Er  soll 
daher  neben  den  geraden  Nadeln  noch  einige  gekrümmte  be¬ 
sitzen.  Dieselben  sollen  möglichst  klein  sein  und  eine  sehr 
starke  Krümmung  haben.  Alit  diesen  ist  das  Nähen  allerdings 
schwieriger.  Die  Schwierigkeit  liegt  theils  in  der  Führung 
der  Nadel,  weil  hier  der  Druck  im  Gegensatz  zur  geraden 
Nadel,  wo  dcrsel])e  geradlinig  ist,  eine  kreisförmige  Richtung, 
die  Fro-  und  Su])inationsrichtung  hat,  es  ist  aber  schwer,  in 
dieser  Riclituiig  den  Druck  gleichförmig  walten  zu  lassen,  da- 
])ei  ist  aucli  der  AViderstand  ein  ungleichförmiger  und  nicht 
selten  bricht  bei  forcirter  Bewegung  die  Nadel.  Es  gilt  auch 
liier  die  in  der  Chirurgie  allgemein  gütige  Regel  die  Kraft 
durch  die  Gewandtheit  zu  ersetzen;  theils  liegt  die 
Schwierigkeit  darin,  dass  bei  gekrümmten  Nadeln  es  zuweilen 
nicht  gelingt,  dort  auszustechen,  wo  es  der  Zweck  der  Naht 
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erheischt.  In  einem  solchen  Falle  zieht  man  die  Nadel  etwas 
zurück  und  verbessert  die  Richtung  des  Ausstiches. 

Die  besten  nnd  Dic  Nadclu,  ob  gerade  oder  krumm,  sollen  nie- 
biiiigsten  Nadel-  Fingci’  geführt  werden,  weil  die 

^^E^senhandLiT^  Fingcr  duzu,  sobuld  der  Widerstand  der  Gewebe 
käuflich  sind,  einigermassen  gross  ist,  nicht  ausreichen ; 

man  verzögert  die  Naht,  macht  dem  Kranken  unnöthiger  Weise 
mehr  Schmerzen  und  kann  sich  selbst  die  Finger  dabei  ver¬ 
letzen;  ausserdem  sind  die  Finger  durch  Schweiss  und  Blut 
immer  schlüpferig  und  zum  Fixiren  der  dünnen  und  glatten 
Nadel  ganz  ungeeignet;  wer  leicht  und  elegant  nähet,  der  be¬ 
rührt  die  Wunde  weder  mit  dem  Finger  der  rechten  noch  der 
linken  Hand.  Die  linke  Hand  soll  mit  einer  Hakenpincette 
bewaffnet  den  zu  durchstechenden  Wundrand  fassen,  erheben 
und  der  Nadel  richtig  entgegenstellen  und  daselbst  fixiren, 
während  die  rechte  die  Nadel  in  einer  geeigneten  Nadelzange 
durch  den  Wiindrand  führt;  so  näht  man  am  schnellsten  und 
sichersten,  weil  die  Nadel  und  die  Bincette  das  Operationsfeld 
nicht  so  wie  die  Finger  bedecken.  Was  nun  die  Nadelhalter 
oder  Nadelzange  anlangt,  so  gibt  es  sehr  viele  mitunter  sinn¬ 
reiche  und  theuere  Nadelhalter,  die  unter  den  verschiedenen 
Namen  Nadelträger,  Nadelführer  nur  selten  ihren  Zweck  er¬ 
füllen  und  bei  verschiedenen  Grössen  und  verschieden  gekrümm¬ 
ten  Nadeln  auch  nicht  erfüllen  können.  Vor  einigen  Jahren 
habe  ich  irgendwo,  an  den  Ort  erinnere  ich  mich  nicht  mehr, 
einen  Chirurgen  nähen  sehen,  der  als  Nadelhalter  eine  ge¬ 
wöhnliche  ganz  ordinäre  kleine  Uhrmacher-  oder  Drahtzange 
verwendete;  ich  versuchte  dieses  nur  wenige  Kreuzer  kostende 
und  in  jeder  Eisenhandlung  zu  beziehende  Instrument,  und 
habe  seitdem  alle  meine  theuren  Nadelhalter  in  den  Winkel 
geschoben.  Ich  verwende  zwei  solche  Zangen,  die  eine  hat 
breite  Haltarme  und  ist  für  gerade  Nadeln ,  mit  welcher  man 
sehr  leicht  den  grössten  Widerstand  überwindet,  und  eine 
zweite  mit  schmalen  Haltarmen  welche  für  gekrümmte  Nadeln 
verwendet  wird.  Das  erstere  Instrument  würde  eine  Nadel 
mit  starker  Krümmung  schon  beim  Fassen  brechen.  Ich  kann 
den  Feldärzten  diese  ordinären  Instrumente,  die  durch  kein 
anderes  zu  ersetzen  sind,  nicht  warm  genug  anempfehlen. 

Die  verschiedenen  Was  nun  das  Bindematerial  anlangt,  so  unter- 
Fiiden,  die  Nach-  scheiden  wir  streng  genommen  nur  zweierlei 
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theiie  derselben  Materialien,  nämlich  die  aus  dem  organischen 
als  Nähmaterial,  anorganischcn  Reich  stammen¬ 

den  ;  der  Unterschied  der  beiden  Gattungen  ist  ein  wesentlicher 
und  besteht  darin,  dass  die  dem  organischen  Reiche  ange¬ 
hörenden  Bindematerialien  die  Eigenscliaft  besitzen,  durch 
die  Säfte  und  Flüssigkeiten  des  thierischen  Körpers  in  Zer¬ 
setzung  und  Fäulniss  zu  gerathen,  und  diese  sodann  auf  den 
thierischen  Körper,  mit  dem  sie  in  Berührung  stehen,  zu  über¬ 
tragen,  während  die  dem  anorganischen  Reiche  entnommenen 
Bindestofife  durch  die  thierischen  Säfte  und  Flüssigkeiten  nur 
wenig  verändert,  niemals  in  Fäulniss  oder  Zersetzung  überge¬ 
führt  werden,  und  daher  auch  ihrerseits  den  thierischen  Körper, 
mit  dem  sie  in  Berührung  stehen,  nicht  inficiren.  —  Zu  diesen 
letzteren  zählen  wir  alle  weichen  und  biegsamen  Metalle,  die 
sich  in  sehr  feine  Fäden  ausziehen  lassen  und  noch  in  diesen 
Dimensionen  eine  grosse  Festigkeit  besitzen.  In  erster  Reihe 
die  edlen  Äletalle:  das  Gold,  das  Silber  und  das  Platin,  diese 
vereinigen  mit  der  Unveränderlichkeit  Dehnbarkeit,  Festigkeit 
und  Weichheit,  sie  stehen  dieser  Eigenschaft  wegen  sowie 
wegen  ander- weitiger  grosser  Verwendbarkeit  als  Tausch-  und 
Handelsartikel  sowie  wegen  mannigfacher  Verwendung  in  der 
Kunst  und  Wissenschaft  im  Preise  am  höchsten  unter  allen 
anderen  Bindestoffen.  Diesen  genannten  Metallen  reiht  sich 
der  durch  Ausglühen  weich  und  biegsam  gemachte  Eisendraht 
an,  doch  ist  dieser  durch  Knocheneiter,  welcher  den  Draht  mit 
einer  Schicht  von  Schwefeleisen  überzieht,  veränderlich  und 
ruft  ähnliche  Zustände  wie  die  fäulnissfähigen  Fäden  hervor, 
daher  eignet  sich  der  Eisendraht  zur  Naht  in  den  Weichthei- 
len,  aber  nicht  gleich  gut  zur  Knochennaht.  Das  Kupfer  lässt 
sich  zwar  sehr  dünn  machen,  und  leicht  und  billig  versilbern 
oder  vergolden,  dennoch  eignet  sich  dasselbe  weniger  gut  zur 
Naht,  weil  es  niemals  so  weich  und  nachgiebig  wie  die  bis¬ 
her  genannten  Metalle  wird  und  in  seinem  weichsten  Zustande 
einen  gewissen  Grad  von  Steifigkeit  besitzt,  der  sich  daran 
zu  erkennen  gibt,  dass  eine  Verbiegung  und  Knickung  des 
Kupferdrahtes  sich  nicht  so  leicht  wie  die  anderer  Metalle 
ausgleichen  lässt.  Das  Blei  lässt  sich  nicht  in  so  dünne  Drähte 
ausziehen  als  wir  es  wünschen  und  hat  in  diesen  Dimensionen 
nicht  die  erwünschte  Festigkeit.  Das  Aluminium  und  seine 
Legirungen,  die  wir  versucht,  vertragen  die  Hitze  nicht,  lassen 
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sich  daher  auch  nicht  ausglühen  und  weicli  machen.  —  Die 
übrigen  Metalle,  als  Zink,  Zinn,  Nickel ,  Antimon,  können  gar 
nicht  in  Betracht  kommen.  Von  den  zur  Naht  geeigneten 
Metallen  nimmt  man  an,  dass  sie  keine  Eiterung  hervorrufen, 
doch  ist  dieses  entschieden  in  dieser  Allgemeinheit  unrichtig. 
Das  Zustandekommen  der  Eiterung  im  Stichkanale  hängt  nicht 
ausschliesslich  von  dem  Nähmateriale,  sondern  in  erster  Linie 
von  der  Säftemischung  des  Körpers  ab,  au  dem  genähet  wird. 
Es  giel)t  Menschen,  die  so  sehr  zur  Eiterbildung  inkliniren, 
dass  ein  einfacher  Stich,  auch  wenn  dersel))e  mit  einer  golde¬ 
nen  oder  silbernen  Nadel  gemacht  wird,  wo  also  gar  kein 
fremder  Körper  in  dem  Stichkanale  zurückbleibt,  dennoch  zur 
Eiterung  führt;  aber  trotzdem  müssen  wir  zugeben,  dass  beim 
Nähen  mit  Metalldrähten  die  Eiterung  im  Stichkanale  seltener, 
viel  später  (d.  h.  nach  längerem  Liegenbleiben  der  Drähte) 
und  auch  viel  spärlicher  als  bei  organischen  Bindemitteln  wird, 
und  darin  liegt  der  Grund,  dass  vor  einigen  Jahren  die  Metall¬ 
drähte  einen  so  grossen  Aufschwung  nahmen,  dass  sie  die 
Fäden  fast  ganz  verdrängten,  und  dass  es  noch  heut  zu  Tage 
Chirurgen  gibt,  die  ohne  Drähte  keine  wichtige  Operation 
machen  wollen,  bei  der  die  Naht  ein  wichtiger  Tlieil  dieser 
Operation  ist.  — 

Die  Nachtheile  Weiiii  doi*  Eiitliusiasmus  für  die  Metallnaht 
der  Metallnaht,  ^eute  geschwunden  ist,  so  haben  die  Nachtheile 
der  Metallnaht  zu  dieser  Ernüchterung  von  dem  Metalldraht¬ 
taumel  Einiges  beigetragen.  Zu  diesen  Nachtheilen  gehört,  ausser 
den  höhern  Preisen  der  Metalldrähte  den  Fäden  gegenüber,  noch 
das  schwierige  Entfernen  der  Nähte.  Auch  die  weichsten  und 
biegsamsten  Drähte  werden  durch  die  Manipulation  des  Kno¬ 
tens  oder  der  Torsion  etwas  hart  und  spröde.  Wird  nun 
die  Drahtnaht  mit  einer  Scheere  durchschnitten ,  so  wird  das 
Schnittende  durch  die  Scheere  zusammengepresst,  breiter  ge¬ 
macht  und  mit  einer  auf  die  Drahtaxe  senkrecht  stehenden 
Schneide  versehen.  Wenn  man  ein  solches  durchschnittenes 
Drahtende  mit  einer  Lupe  betrachtet,  so  sieht  dasselbe  einer 
Rauchfangkehrerschaufel  nicht  unähnlich ;  aber  auch  wenn 
man  zum  Durchschneiden  der  Metallnaht  eine  Beisszange  ver¬ 
wendet,  deren  Zähne  in  einer  Ebene  liegen,  so  wird  doch  der 
Draht  am  Schnittende  etwas  breiter  T- artig  und  überdies  be¬ 
hält  die  Drahtschlinge,  die  durch  das  Knoten  etwas  spröde 
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geworden,  ihre  g-ekrüinmte  Form.  Wird  nun  der  Dralit  aus- 
gezogen,  so  wird  der  gebogene  Dralit,  der  an  seinem  Fnde  eine 
hakenförmige  Form  hat,  den  engen  Stichkanal  verletzen,  reizen 
und  schmerzhaft  machen,  und  da,  wie  wir  sehen  werden,  die 
Nachtheile  der  Faden  etwas  übertrieben  wurden,  so  kehrte 
die  Mehrzahl  der  praktischen  und  vorurtheilsfreien  Cliirurgen 
wieder  zu  den  Fäden  zurück. 

Die  verschiedenen  Dicse  bestellen  hauptsächlich  aus  Hanf,  Flachs, 
Fäden,  die  Nach-  ggjjß  Wollc,  iiii  rolicii ,  geblcichtcii  oder 

als  Nähmateriai.  selbst  gefärbtcii  Zustaiide.  Alle  haben  die  Figen- 
schaft,  mit  Eiter  in  Berührung  gebracht,  in  Fäulniss  überzuge¬ 
hen  und  mit  dem  von  Haut  entblössten  thierisclien  Körper  in 
Berührung  gebracht,  an  der  Berührungsstelle  früher  oder  später, 
aber  immer  in  einer  kürzeren  Zeit,  als  dies  die  Drähte  thun, 
eine  Eiterung  hervorzurufen.  Bis  zu  einer  gewissen  Grenze 
ist  die  Grösse  der  Eiterung  der  Dicke  des  Fadens  iiroportio- 
nal,  und  deshalb  verdienen  jene  Fäden  die  bei  gleicher  Stärke 
dünner  sein  können,  zur  Naht  den  Vorzug.  In  dieser  liichtung 
steht  der  Flachs  über  dem  Hanf  und  die  Seide  höher  als  beide,, 
weshalb  nltin  heut  zu  Tage  durchgehends  die  Seide  zu  chirur¬ 
gischen  Nähten  verwendet,  und  zwar  wählt  man  dazu  am 
besten  das  im  Handel  unter  dem  Namen  Tambourseide  be¬ 
kannte  Material  im  rohen  oder  gebleichten  Zustande,  welches 
man  zwei-  oder  dreitheilig  nimmt.  IMehrtheilige  braucht  der 
Chirurg  nicht,  weil  die  dreitheilige  schon  fest  genug  zu  allen 
chirurgischen  Nähten  ist.  Man  macht  den  dünnen  Fäden  den 
Vorwurf,  dass  sie  in  die  Gewebe  einschneiden,  doch  ist  ein 
solcher  Vorwurf  nicht  stichhaltig.  Die  Fäden  werden  nur  so 
fest  geknotet,  bis  die  Wundränder  aneinander  gepresst  sind, 
dies  ist  aber  bei  den  beweglichen  und  nachgiebigen  Wund¬ 
rändern  sehr  bald  erreicht,  noch  lange  bevor  der  Faden  so 
stark  gespannt  ist,  um  den  ganzen  in  der  Nahtschlinge  befind¬ 
lichen  Gewebstheil  einzuschnüren,  wie  denn  auch  die  tägliche 
Erfahrung  lehrt,  dass  von  tausend  Näthen  kaum  eine  die  Ge¬ 
webe  durchschneidet;  man  braucht  also  diese  Eventualität  nicht 
zu  fürchten;  aber  dennoch  erfordert  es  die  Pflicht  in  einer 
Operationslehre  auch  das  von  vielen  Chirurgen  gegen  das 
Durchschneiden  der  Gewebe  durch  die  Fadenschlinge  ange¬ 
wendete  Mittel  hier  anzuführen.  Dieses  Mittel  besteht  darin, 
dass  man  mehrere  dünne  Fäden  neben  einander  legt  und  sie 
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zu  einem  breiten  Fadenbändcben  vereinigt.  Die  Fäden  werden 
einzeln  durch  Wachs  gezogen  und  zwischen  dem  Daumen  und 
Zeigefinger  aneinander  geklebt,  flach  erhalten  und  durch  den 
Xagel  vom  überflüssigen  Wachs  befreiet.  Wir  legen  der  Sache 
viel  zu  wenig  Werth  bei,  um  länger  bei  derselben  zu  verwei¬ 
len,  und  begnügen  uns  mit  der  Angabe,  dass  Fadenbändchen 
zum  Nähen  überflüssig  sind.  Wenn  es  sich  darum  handelt 
eine  gewöhnliche  Naht  auszuführeu,  wo  die  Fäden  nach  36—48 
Stunden  ausgezogen  werden  können,  ist  es  übrigens  ziemlich 
gleichgiltig,  welchen  Faden  man  zur  Naht  verwendet,  in  der 
kurzen  Zeit  von  48  Stunden  kann  der  Faden  nicht  viel  Unheil 
anrichten.  Wenn  hingegen  der  l^adcn  länger  liegen  bleiben 
soll,  oder  wenn  er  an  Gelassen  angelegt  werden  soll,  oder 
endlich  wo  die  Vereinigung  durch  die  Naht  die  Hauptaufgabe 
der  Operation  ist,  wie  bei  der  Operation  der  verschiedenen 
Fisteln  u.  s.  w.,  da  ist  das  Nähmaterial  durchaus  nicht  gleich- 
gütig  und  da  verdienen  die  Drähte  aus  edlen  ^fetallen  ent¬ 
schieden  den  Vorzug  vor  den  leiden. 

Meine  präparirten  (Pg  fpuPer  genannten  Uebelstände 

die ^vortheüe”' dtr  der  Drälitc  zu  umgehen,  habe  ich  versucht  den 
Drähte  und  der  i^:[(|en  für  dic  Naht  die  Eigenschaft  der  iMctall- 

Fäden  ohne  deren  .  i  i .  i  i  • 

Nachtheile.  (Irälitc ,  (1.  1.  dcr  Unverandcrlichkeit,  zu  geben. 
Wenn  man  die  Fäden  mit  einer  feinen  Schicht  von  in  Chloro¬ 
form  gelöster  Guttapercha  überzieht,  oder  dieselben  mit  einem 
Kautschuklack  glatt  und  glänzend  macht,  werden  dieselben 
durch  die  Säfte  des  Körpers  nicht  macerirt,  aufgelockert 
und  in  Fäulniss  übergeführt,  reizen  auch  den  Stichkanal  nicht 
und  vereinigen  in  sich  die  Vorzüge  der  Drähte  und  der  l'äden, 
ohne  jedoch  die  Nachtheile  des  einzelnen  Bandmaterials  im  Ge¬ 
folge  zu  haben;  und  mit  so  präparirten  Fäden  kann  man  die 
Drähte  als  Nahtmaterial  vollkommen  entbehren. 

Andere  als  die  his-  iioch  eiiie  Aiizalil  anderer  Stoffe  zu 

her  genannten  , 

Mhmateriaiien.  erwähiieii  welclie  die  häuen  ersetzen  sollen. 

Ich  habe  versucht  dünne  Fäden  aus  Naturgummi  und  aus 
vulkanisirtem  Kautschuk  zur  Naht  zu  verwenden,  mich  aber 
bald  von  der  gänzlichen  Unbrauchbarkeit  derselben  überzeugt, 
weil  man  diese  Kautschukfäden  nie  knoten  kann,  der  Knoten 
hält  nicht,  hauptsächlich  aber  deshalb,  weil  man  bei  der  Dehn¬ 
barkeit  des  Kautschukfadens  jedes  Urtheil  über  den  Grad  der 
ausgeführten  Compression  verliert,  man  weiss  nicht,  ob  man 
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beim  Anziehen  des  Kautschukfadens  nur  diesen  ausgedehnt 
oder  die  Gewebe  comprimirt  hat,  man  weiss  ferner  nicht,  in 
wie  fern  die  Grenze  der  Elasticität  beim  Knoten  überschritten 
wurde,  so  dass  der  Faden  nach  der  Fixirung  des  Knotens  nicht 
mehr  zusammenzieht,  oder  ob  er  sich  nachträglich  noch  aktiv 
verkürzt  und  daher  das  in  der  Schlinge  befindliche  Gewebe, 
welches  auch  secimdär  auschwillt,  drückt  und  nekrosirt. 
Endlich  erleiden  auch  einzelne  Kautschukfäden  wenn  sie  als 
Nahtmaterial  verwendet  werden  durch  die  Wärme  und  Feuch¬ 
tigkeit  der  thierischen  Gewebe  unter  dem  Zutritt  der  atmo¬ 
sphärischen  Luft  einen  Macerationsprocess,  so  dass  die  Kaut¬ 
schukfäden  entweder  als  klebrige  Substanz  zerfiiessen  oder 
sonst  brüchig  werden,  in  beiden  Fällen  aber  erfüllen  sie 
ihren  Zweck  als  Bindematerial  nicht.  Hierher  gehört  auch 
der  Angelfaden  (Guts,  es  sind  dies  Därme  des  Seidenwurmes), 
welcher  weich  und  fest  ist,  und  von  dem  seine  englischen  Er¬ 
finder  behaupten  er  werde  im  Stichkanal  resorbirt,  brauche 
nicht  ausgezogen  zu  werden  und  erzeuge  keine  Eiterung.  Ich 
habe  diese*' Angabe  nicht  bestätigt  gefunden,  ich  habe  mehr¬ 
fach  Nähte  mit  den  sogenannten  Guts  angelegt,  habe  aber 
weder  eine  Kesorption  derselben  entdecken,  noch  eine  Immuni¬ 
tät  derselben  gegen  die  Eiterproduktion  finden  können.  Ich 
will  zugeben,  dass  jene  Seiden wurmfäden,  mit  denen  ich  expe- 
rimentirte  in  ihrer  Bereitung  nicht  ganz  tadellos  gewesen  sein 
mochten,  aber  so  viel  lässt  sich  a  priori  sagen,  wenn  sie  wirk¬ 
lich  die  Eigenschaft  resorbirt  zu  werden  besässen,  dann  wür¬ 
den  sie  sich  zu  chirurgischen  Zwecken  nicht  eignen.  Inso¬ 
fern  es  im  Stichkanal  kein  Verdauungsorgan  dbt,  welches  die 
Guts  in  jene  resorbirbaren  Formen  umzuwandeln  vermag,  so 
bedeutet  die  Eigenschaft  resorptionsfähig  zu  sein  so  viel,  als 
dass  dieselben  durch  die  thierischen  Gewebe  macerirt  und  auf¬ 
gelöst  werden,  eine  solche  Maceration  aber  ist  ja  die  höchste 
Veränderlichkeit,  die  wir  einem  Faden  zuschreiben  können,  und 
würde  auch  deshalb  dem  Zwecke  nicht  entsprechen,  weil  die 
Fäden  ja  möglicherweise  früher  gelöst  werden  könnten,  als 
es  die  Absicht  des  Chirurgen  ist,  sie  zu  beseitigen.  Es  ist 
klar,  dass  diese  Fäden  keine  nennenswerthen  Vorzüge  vor  den 
gewöhnlichen  Fäden  nachzuweisen  haben,  sie  konnten  dem 
entsprechend  auch  nicht  zur  allgemeinen  Geltung  in  der  chi¬ 
rurgischen  Praxis  kommen.  Endlich  hat  Simon  es  versucht. 
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die  Rosshaare  als  Nähmaterial  in  die  Chirurgie  einzufUhren. 
Ich  habe  dieses  Material  in  der  Praxis  nicht  verwendet,  da 
ich  wirklich  gar  kein  Bedürfniss  nach  demselben  empfunden, 
da  ich  in  den  gangbaren  Drähten  und  Fäden,  besonders  in 
den  präparirten  Fäden,  ein  in  jeder  Beziehung  hinreichendes 
Nähmaterial  finde.  Gross  können  die  Vorzüge  der  Rosshaare 
nicht  sein,  weil  dieselben  ziemlich  steif  sind,  und  sich  nicht 
gut  knoten  lassen,  für  uns  sind  sie  nur  in  so  fern  von 
Interesse,  weil  im  Felde  in  dem  allerdings  selten  vorkommen¬ 
den  Falle,  dass  dem  Feldarzt  seine  Fäden  und  Drähte  ver¬ 
loren  gegangen  und  nicht  ersetzt  werden  können,  er  in  den 
Rosshaaren  ein  temporäres  Ersatzmittel  finden  kann,  welches 
ihm  im  Felde  wohl  niemals  fehlen  wird.  Nur  müssten  die 
Rosshaare  vor  ihrem  Gebrauche  sorgfältig  gereinigt  werden, 
was  mit  Alkohol  und  mit  Wasser  geschieht.  Vor  dem  Ge¬ 
brauch  sind  die  Rosshaare  wie  jedes  andere  Nähmaterial  ein¬ 
zufetten.  Nachdem  wir  Nadelhalter,  Nadeln  und  Fäden  be¬ 
sprochen,  gehen  wir  zu  den  einzelnen  Nähten  selbst  über,  und 
beginnen  mit  der  gewöhnlichen  und  häufigsten. 

Die  Kiiopfniiht,  Siiture  it  points  separes. 

Diese  besteht  aus  einem  durch  beide  Wundränder  durch¬ 
geführten  Faden,  welcher  die  Bestimmung  hat,  die  Wundränder 
an  einander  zu  pressen,  und  sie  so  lange  in  diesem  Zu¬ 
stande  in  Contakt  zu  erhalten,  bis  dieselben  durch  das  In¬ 
einanderwachsen  der  elementaren  Blutgefässschlingen  und 
Bindegewebsfasern  organisch  mit  einander  verschmolzen 
sind.  Immer  ist  die  organische  Vereinigung  die  Hauptaufgabe 
der  Naht  und  nur  in  besonderen  Fällen  ist  die  Blutstillung 
oder  die  Retention  eines  Se-  oder  Exeretes  der  Hauptzweck 
der  Naht,  wie  bei  Zungen-,  Blasen-  und  anderen  Höhlenwunden, 
wo  die  organische  Vereinigung  der  Wundränder  nur  ein  Mittel 
für  den  genannten  Zweck  ist. 

In  allen  Fällen  ist  es  nothwendig,  gewisse 

Weite  und  Tiefe  „  ,  ,  i  rr  i 

des  Aus-  und  Ein-  Regeln  ZU  befolgen,  wenn  der  angestrebte  Zweck 
Stichspunktes  bei  nicht  vcrfohlt  werden  soll.  Diese  Regeln  betreffen 

der  Knopfnaht.  i  .  i  t-a  .  i . 

zwar  nur  ganz  unscheinbare  Dinge,  die  aber  zum 
Gelingen  ganz  unerlässlich  sind.  Es  ist  nicht  gleichgiltig,  wie 
weit  vom  Schnittrand  man  ein-  und  wie  tief  man  aussticht. 
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Wird  zu  weit  vom  Wiindrand  eing-estoclien,  so  wird  man,  ab¬ 
gesehen  von  der  Tiefe,  in  die  der  Stich  greift,  mit  dem  Faden 
nicht  den  rechten  Einfluss  auf  den  Wundraiid  selbst  haben. 
Bei  der  Elasticität  und  Turgescenz  der  thierischen  Gewelie 
kann  der  Druck,  den  der  Faden  auf  das  Gewebe  ausübt,  nur 
bis  auf  eine  gewisse  Entfernung  hin  wirken,  über  diese  Grenze 
hinaus  ist  er  unwirksam.  Nehmen  wir  beispielsweise  an,  dass 
ein  durch  die  Gewebe  durchgezogener  Faden,  wenn  derselbe  an¬ 
gezogen  und  geknotet  wird,  die  Gewebe  F  ™-  comprimiren  kann, 
so  wird  die  Wirkung  desselben  verschwinden,  wenn  er 
vom  Wundrand  ausgeführt  ist,  und  wirklich  kann  man  die 
Wundränder  bei  Nähten  mit  sehr  weiten  Einstichspunkten,  auch 
nachdem  die  Fäden  geknotet  sind,  noch  ein-  oder  auswärts  rollen, 
einen  Band  unter  den  anderen  niederdrücken  und  die  Wund¬ 
ränder  aus  ihrem  Contakt  von  einander  entfernen,  ja  die  Wund¬ 
ränder  werden  dieses  von  selbst  thun,  und  es  ist  oft  bei  aller 
Sorgfalt  schwer,  bei  ausgreifenden  Stichen  die  Wundflächen 
in  inniger  Berührung  zu  erhalten.  Wird  hingegen  der  Einstich 
zu  nahe  dem  Wundrande  gemacht,  dann  reicht  der  gewöhn¬ 
liche  Druck \les  Knotens  schon  hin,  die  wenigen  in  der  Knoten¬ 
schlinge  eingeschlossenen  Gewebe  durch  Druckschwund  zu 
usuriren,  so  dass  solche  Nähte  schon  in  24  Stunden  durch- 
schneiden.  Eben  so  wichtig  ist  die  Tiefe  des  Ausstichspuiiktes 
an  jedem  Wundrande.  Wird  derselbe  zu  oberflächlich  gewählt, 
so  wird  eben  nur  dieser  in  der  Knotenschlinge  befindliche 
Theil  der  Wundränder  mit  einander  in  Berührung  sein,  die 
Berührungsfläche  der  V/undränder  daher  zu  klein  sein.  Wird 
hingegen  der  Ausstichspunkt  zu  tief  gewählt,  so  werden  wieder 
die  Berührungsflächen  beim  Knoten  des  Fadens  nicht  mehr 
parallel  zu  einander  liegen,  der  Contakt  daher  wieder  ein  un¬ 
vollständiger  sein.  Uebrigens  hängt  die  Tiefe  von  der  Weite 
und  vice  versa  ab,  d.  h.  je  weiter  der  Einstich,  desto  tiefer 
muss  der  Ausstich  sein  und  umgekehrt.  Im  Allgemeinen  gilt 
die  Regel,  bei  gleich  dicken  und  gleich  stark  retrahiblen  senk¬ 
rechten  Wundränderii  soll  Ein-  und  Ausstich  vom  Wundrand 
gleich  weit  sein,  so  dass,  wenn  wir  mit  einer  geraden  Nadel 
nähen,  diese  die  Hypothenuse  eines  gleichschenkeligen  recht¬ 
winkligen  Dreieckes  ist,  deren  gleiche  Katheten  die  Entfer¬ 
nung  des  Ein-  und  Ausstichspunktes  vom  Wundrand  sind.  Der 
Druck,  den  eine  Knotenschliuge  auf  den  Wundrand  ausübt, 
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ist  aber  nicht  blos  ein  linearer  auf  die  Knotenscliling-e  be¬ 
schränkter,  sondern  der  Druck  erstreckt  sicli  aucli  nacli  auf- 
und  abwärts  von  dieser  und  zwar,  wenn  inan  sich  mit  dem 
zu  Tage  liegenden  Theil  der  Knotenschlinge  als  Durchmesser 
einen  Kreis  auf  der  Ilautoberfläche  beschreibt,  so  hat  man  die 
Grenze  der  Wirkung  einer  jeden  Knotenschlingc  nach  auf- 
und  abwärts. 

Die  Grenze  der  Delikt  luaii  sicli  feriicr  iiiit  dem  zu  Tage  lie- 

wirkungsspiuire  geiideii  Tlicil  dci*  Knotenschlingc  als  Durchmesser 
einer  Knopfnaht.  Kugcl  bcscliriebcii ,  SO  wii’d  dic  Halbkugel 

die  Wirkungssi)häre  einer  Knotenschlinge  bezeichnen,  d.  h.  in 
dieser’  durch  die  Knotenschlinge  gelegten  llallikugcl  ist  der 
Contakt  der  Wimdflächeii  in  allen  runkten  ziemlich  gleich 
innig.  Ueber  diese  Kugelsphäre  hinaus  hat  eine  gemachte 
Knotenschlingc  auf  den  Contakt  der  AVundtlächen  keine  AVir- 
kung.  Für  gewöhnliche  Fälle  wird  es  daher  hinreichen,  je 
zwei  Knotcnschlingcn  so  weit  von  einander  zu  legen,  dass 
ihre  kugeligen  AAdrkungssi)hären  sich  berühren.  Sie  näher  an¬ 
einander  zu  legen,  ist  für  die  lineare  AVundvereinigung  un- 
nötliig,  sic  weiter  von  einander  zu  cntfci-ncn,  für  dic  Sicher¬ 
heit  der  ATreinigung  schädlich.  AVenn  jedoch  auf  dic  AVund- 
flächc  von  innen  her  ein  Druck  ausgeübt  wird,  wie  dies  bei 
AATinden  an  Ilöhlcnorganen,  bei  der  Dlase,  dem  Alastdarm  u.  s.  w\ 
der  Fall  ist,  dann  wird  dieser  Druck  nicht  überall  den  gleichen 
AAdderstand  in  der  AVundtläche  finden,  wenn  je  zwei  Knoten- 
schlingcn  so  weit  von  einander  abstehen,  dann  müssen  dic 
Kähte  so  weit  an  einander  gerückt  werden,  dass  die  Kugcl- 
sphären  sich  schneiden. 

AATr  haben  hier  nur  unter  der  A'oraussetzung  der  gleich 
dicken,  gleich  rctrahiblen  und  senkrecht  geschnittenen  AVund- 
ränder  gesprochen.  Für  ungleich  dicke,  mit  verschiedenem 
Retraktionsvermögen  begabte  und  schief  geschnittene  AVund- 
ränder  lassen  sich  im  Allgemeinen  Regeln  nicht  aufstellen. 
In  solchen  Fällen  Nähte  richtig  anzulegen,  lässt  sich  auch 
nicht  lehren,  sondern  muss  durch  eigene  Uebung,  wdr  meinen, 
durch  eine  auf  Verständuiss  basirte  Uebung,  erlernt  werden. 
Es  ist  gewdss  ein  Fehler  einer  Operationslchrc,  wenn  sie  die 
Operationen  schwieriger  darstellt,  als  sie  in  der  AAurklichkeit 
sind,  w’eil  sie  dadurch  den  Lernenden  abschreckt.  Dennoch 
muss  ich  es  nachdrücklich  betonen,  dass  eine  gute  Naht  an- 
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zulegen,  sie  für  alle  Fälle  ganz  in  seiner  Gewalt  zu  haben, 
viel  schwieriger  ist,  als  es  aussieht,  und  wir  übertreiben  durch¬ 
aus  nicht,  wenn  wir  behaupten,  dass  selbst  sehr  achtbare  Chirurgen 
kein  richtiges  Verständniss  der  Naht  haben.  Als  Beweis  dafür  kön¬ 
nen  wir  anführen,  dass  bis  in  die  40er  Jahre  die  Heilung  der  Blasen¬ 
scheidenfisteln  nicht  gelingen  wollte,  und  dass  es  noch  heut  zu 
Tage  viele  Chirurgen  gibt,  denen  diese  Operation  niemals  ge¬ 
lingt,  und  doch  besteht  das  ganze  Geheimniss  dieser  Operation 
in  der  Fähigkeit,  gute  Nähte  anlegen  zu  können.  Wer  das 
Anlegen  der  Nähte  so  in  seiner  Gewalt  hat,  dass  er  in  jedem 
speciellen  Falle  die  Nähte  so  anzulegeii  verstehet,  dass  die 
Wundflächen  in  der  ganzen  Nahtflucht  im  innigen  Contakt  mit 
einander  sind  und  überall  unter  derselben  Druckwirkung  zu 
einander  stehen,  der  wird  Blasenscheiden-  und  andere  Fisteln, 
die  Uranoplastik,  die  Staphylorrhaphie  sowie  jede  andere  Pla¬ 
stik  mit  Sicherheit  und  Leichtigkeit  ausführen. 

Nicht  abschrecken,  sondern  aufmunteni  wollen  wir  den 
Anfänger,  nicht  nachzugeben,  wenn  ihm  der  Zweck  der  Ver¬ 
einigung  nicht  gelingt,  und  so  lange  zu  versuchen,  bis  es  ihm 
gelingt.  Es  sind  nur  grösstentheils  Minutiosa,  aber  sie  wollen 
beachtet  sein,  deshalb  rathen  wir  schon  bei  den  gewöhnlichen 
Hautwunden,  wo  an  dem  Gelingen  der  Vereinigung  weniger 
gelegen  ist,  diesem  Gegenstände  die  nöthige  Aufmerksamkeit 
zuzuwenden  und  sich  nicht  damit  zu  begnügen,  eine  Naht  ange¬ 
legt,  sondern  sie  mit  Verständniss  angelegt  zu  haben,  wobei 
jedoch  zum  Trost  für  den  Anfänger  erwähnt  werden  muss, 
dass  selbst  dem  Geübtesten  zuweilen  die  Naht  nicht  gelingt. 

Weil  es  bei  kosmetischen  Operationen  nicht  genügt,  eine 
Vereinigung  der  Wunde  zu  erzielen,  sondern  auch  eine  lineare 
ebene  Narbe  beabsichtiget  wird,  so  muss  schon  beim  Knoten  der 
Schlinge  darauf  gesehen  werden,  dass  nicht  der  eine  Wund¬ 
rand  höher  als  der  andere  stehet,  was  zu  einer  Narbenstufe 
Veranlassung  gibt;  gewöhnlich  lässt  man  den  Assistenten  den 
höheren  Wundrand  mit  der  Scheere  oder  Pincette  nieder- 
drücken,  doch  ist  dazu  kein  Assistent  nöthig.  Der  Chirurg 
kann  durch  die  verschiedene  Spannung  der  Fadenenden  die 
Wundränder  so  reguliren,  dass  sie  in  einer  Flucht  zu  liegen 
kommen,  und  kann  sie  auch  beim  Knoten  in  gleichem  Niveau 
erhalten,  was  bei  mangelhafter  Assistenz  gewiss  nicht  uner¬ 
wünscht  ist. 
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Die  Zeitdauer,  die  ^ie  lange  der  Faden  liegen  soll,  das  hängt 
der  Faden  liegen  voii  mehreren  Umständen  ab;  dort  wo  keine 
bleiben  soll.  Spannung  der  Wundränder  existirt,  wo  von  Seite 
der  Wimdränder  selbst  eine  Tendenz  zur  Vereinigung  besteht, 
da  reicht  es  hin,  die  Knotenschlingen  10  —  24  Stunden  lang 
liegen  zu  lassen,  wo  aber  eine  Schwellung  der  Wundränder 
oder  eine  aktive  Contraktilität,  oder  eine  passive  Retraktion 
durch  die  Muskelaktion,  durch  die  Locomotion  die  Wundränder 
aus  einander  zu  halten  strebt,  da  muss  man  die  Nähte  länger 
liegen  lassen,  weil  die  organische  Verschmelzung  der  beiden 
Wundränder  nach  24  Stunden  noch  viel  zu  schwach  ist,  um 
diesen  Distraktionskräften  zu  widerstehen.  Diese  müssen 
wenigstens  48  Stunden  lang  liegen,  obAvohl  sie  auch  dann 
noch  nicht  fest  genug  sind,  und  oft  genug  wieder  aufgeheii, 
weil  aber  ein  längeres  Liegenbleiben  der  Nähte  ganz  ent¬ 
schieden  eine  Eiterung  im  Stichkanal  hervorruft,  welche  sich 
auch  auf  die  Wundränder  verpflanzen  und  die  erste  Vereini¬ 
gung  stören  könnte,  so  greift  man  zu  verschiedenen  Ilülfs- 
mitteln.  Man  legt  zwischen  je  zwei  Nähte  schmale  Brücken 
aus  englischem  Pflaster,  oder,  was  noch  besser  ist,  man  legt 
schmale  Leinenstreifen  brückenartig  zwischen  je  zwei  Nähte 
und  befestiget  die  Enden  derselben  mit  Collodium,  so  dass 
diese  Brücken  dem  Aufreissen  der  Wundränder  entgegen 
wirken:  schmale  in  unserer  Kreosotlösung  getränkte  Baum- 
wollstreifen  kleben,  zwischen  je  zwei  Knotenschlingen  gelegt, 
so  fest  an,  dass  sie  den  gleichen  Zweck  wie  die  Jrüher  ge¬ 
nannten  Mittel  haben,  doch  ist  es  unstreitig  am  zweckmäs- 
sigsten,  die  Knotenschlingen  selbst  länger  liegen  zu  lassen 
(3 — 5  Tage),  und  man  kann  dieses  ohne' Gefahr  einer  Eiterung 
der  Wundränder  dadurch  erreichen,  dass  man  zu  den  Knoten¬ 
schlingen  die  dünnen  Drähte  der  edlen  Metalle,  oder  die  auf 
verschiedene  Weise  durch  Kautschuk  oder  anderen  Lack 
unveränderlich  gemachten  Seidenfäden  verwendet,  die  6 — 14 
Tage  ruhig  liegen  können;  6  Tage  aber  ist  die  äusserste 
Grenze  für  das  Liegenbleiben  der  Fäden,  was  in  dieser  Zeit 
nicht  fest  geworden  ist,  das  consolidirt  sich  überhaupt  nicht, 
und  heilt  auch  nicht  durch  erste  Vereinigung. 

Der  Knoten  soll  stets  ein  doppelter  sein,  der  erste  soll 
überdies  doppelt  durch schlungen,  ein  chirurgischer  sein,  damit 
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er  ungehalten  nicht  aufgehet,  während  der  zweite  Knoten  ein¬ 
fach  geschürzt  wird. 

Die  Fäden  sollen  sehr  fest  geknotet,  der  Knoten  auf  einer 
Seite  des  Wundrandes  gelegt,  und  die  Enden  kurz  ahgeschnitten 
werden. 

Es  wurde  schon  früher  die  Furcht,  als  könne  ein  zu  festes ' 
Schnüren  ein  Ahsterben  des  eiugeschnürten  Theiles  herbeiführen, 
als  unbegründet  erwiesen,  wenn  der  Faden  hinreichend  viel  Ge¬ 
webe  in  seiner  Schlinge  umfasst.  Hier  müssen  wir  das  feste  Schnü¬ 
ren  als  conditio  sine  qua  non  der  ersten  Vereinigung  aufstellen, 
weil  nur  durch  dieses  Aneiuanderpressen  der  Wundränder  oder 
Wundflächen  ein  so  inniger  Contakt  der  elementaren  Binde¬ 
gewebsfasern  und  Gefässschlingen  erreicht  wird,  wie  er  zu 
einer  raschen  organischen  Verwachsung  nöthig  ist.  Es  ist 
zwar  auch  immerhin  möglich,  eine  erste  Vereinigung  durch 
blosse  Berührung  der  Wundflächen  zu  erzielen,  doch  geschieht 
dies  nur  in  dem  Falle,  wo  durch  eine  secundäre  Schwellung 
der  Gewebe  oder  durch  starke  Wucherung  des  Bindegewebes 
ein  solches  Ineinanderpressen  der  Elementargewebe  erzielt 
wird.  Wer  also  die  Fäden  nur  so  fest  knotet,  dass  die  Wund¬ 
ränder  aneinander  liegen,  der  überlässt  die  erste  Vereinigung 
dem  Zufall;  sicherer  ist  es,  den  Knoten  von  Haus  aus  so  fest 
zu  schnüren,  dass  unter  allen  Verhältnissen  der  zur  ersten 
Vereinigung  unerlässliche  innige  Contakt  schon  im  Momente 
des  Knotens  vorhanden  sei.  Wenn  man  mit  Metalldrähten 
nähet,  so  kann  man  bei  den  biegsamen  Drähten  dieselben  ge¬ 
rade  so  wie  die  Fäden  knoten,  indessen  erlaubt  es  die  Steiflg- 
keit  der  Drähte  auch,  dieselben  bloss  mehrere  Male  um  ihre 
Achse  zu  drehen,  zu  torquiren.  Man  hat  versucht,  in  wichtigen 
und  schwierigen  Fällen  die  Fäden  oder  Drähte  über  ein  kleines 
Blei-  oder  anderes  Metallplättchen  zu  knoten,  um  auf  diese 
Weise  die  beiden  Fadenenden  parallel  austreten  zu  lassen  und 
um  durch  die  Knotenschlinge  einen  Flächendruck  auf  den 
AVundrand  zu  erzielen,  indessen  ist  eine  solche  Complication 
der  Naht,  obwohl  unschädlich,  doch  überflüssig. 

Die  Eegein  zur  Eiitferneii  einer  Knotenschlinge  muss  stets 

Entfernung  der  SO  geschelieii,  dass  kein  Th  eil  des  frei  zu  Tage  lie¬ 
genden  Fadentheiles  beim  Ausziehen  derselben 
durch  den  Stichkanal  gehe,  weil  der  an  der  Oberfläche  lie¬ 
gende  Theil  der  Knotenschliuge  stets  von  angetrocknetem  und 
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veninclerteiii  Blute,  von  btaub  und  organiscliem  Detritus  l)e'- 
deckt  und  raub  ist,  welclier  beim  Durcligang-  durcli  den  Sticli- 
kanal  diesen  verletzen  oder  reizen  und  selbst  inticiren  kann. 
Deslialb  soll  man  die  Knotensclding-e  stets  in  folg-ender  Weise 
entfernen.  Eine  gute  Pincette  fasst  das  äiisserste  Ende  des  zu 
Tage  liegenden  Tbeiles  der  Knotenscldinge  nnd  fixirt  denselben 
ohne  ilm  zu  ziehen  oder  zu  verschieben.  Nun  wird  dieses 
Ende  zwischen  den  Spitzen  einer  wenig  geöffneten  Scheere 
gefasst,  mit  diesen  die  Haut  etwas  niedergedrückt,  bis  ein 
Stückchen  des  bisher  im  Stichkanal  gelegenen  Fadens  (der 
an  Farbe  von  dem  ausserhalb  gelegenen  Faden  deutlich  ab¬ 
sticht)  sichtbar  wird,  und  dasell)st  knaj)])  an  der  Haut  durch¬ 
geschnitten;  zieht  man  jetzt  mit  der  Pincette  das  oljere  freie 
Ende  des  Fadens  an,  so  wird  die  Knotenschlinge  so  entfernt, 
dass  nur  der  im  Stichkanal  gelegene  Fadentheil  durch  den¬ 
selben  geht. 

Nach  dem,  was  hier  ü])er  die  Kno])fnaht  gesagt 
DieEntspannungs-  -^yupde,  ist  es  eiiileucliteud,  dass  die  Simon’ sehe 
naiit  \on  siinon.  i)raktisch  begründet  ist.  Si¬ 

mon  legt  nämlich  in  jenen  Fällen,  wo  er  eine  Retraktion  der 
Wandränder  befürchtet,  zweierlei  Nähte  an,  die  einen  mit 
sehr  weit  vom  Wundrand  gelegenen  Einstich si)unkten  ;  sie  haben 
die  Aufgabe,  das  Zurückweichen  der  Begrenzungsla])])cn  der 
AVunde  zu  verhüten,  auf  das  genaue  Aneiuanderlegen  der  Wund¬ 
ränder  selbst  haben  diese  weitstichigen  Knotenschlingen  weniger 
Einfluss  ;  für  dieses  wendet  er  gewöhnliche  5"™'  vom  Wundrand 
entfernte  Knotenschlingen  an;  die  Si mon’ sehe  Entspannungs¬ 
naht  besteht  daher  aus  alternirenden  weit-  und  engstichigen 
Knotenschlingen. 


Die  unbrauebwr-  Dagegen  ist  (lic  Küi-sclihenialit  {Sii/iir,;  ,lii  pvl- 
iceit  der  Kürscii-  Ictwr)  eine  deii  chirurgischen  Zw’ecken  nicht  cnts])rc- 
neinaiit.  clieiideNalit,  mit  Recht  aus  der  chirurgischen  Praxis 
verdrängt,  und  hat  bloss  historischen  AVerth.  Um  diesesUrtheil  zu 
begründen,  genügen  wenige  AA'orte.  Die  Kürschnernaht  ist  die 
gewöhnliche  Eiusäumnaht,  die  darin  bestehet,  dass  ein  Faden 
spiralig  um  den  AATmdrand  geschlungen  und  am  Anfangs-  und 
Ausgangspunkte  desselben  über  einen  beliebig  festen  Körper 
geknotet  ist.  Die  A^ortheile,  die  man  dieser  Naht  zugeschrieben 
bat,  waren  erstens,  dass  sie  schneller  angelegt  wird,  als  die 
gewöhnlichen  Knopfnähte  zweitens,  dass  sie,  an  dem  einen 
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Ende  abgesclinitten,  leicht  als  Ganzes  ausgezogen  werden  kann. 
Der  erste  Vorzug  ist  deshalb  bedeutungslos,  weil  er  gar  nicht 
existirt;  wenn  die  Kürschnernaht  halbwegs  den  Anforderungen 
der  Naht  entsprechen  soll ,  so  muss  dieselbe  ihre  Spiraltouren 
relativ  viel  enger  aneinander  legen,  als  dieses  bei  den  Knopf¬ 
nähten  der  Fall  ist;  es  wird  somit,  wie  man  sich  an  der 
Leiche  jeden  Augenblick  überzeugen  kann,  das  Zeitersparniss, 
welches  durch  den  Wegfall  des  Knotens  der  einzelnen  1'ouren, 
durch  die  Nothwendigkeit,  mehr  Touren  zu  machen  und  die¬ 
selben  nachträglich  jede  einzeln  fester  anzuziehen,  reichlich 
compensirt.  Der  zweite  Vortheil  aber  dürfte  niemals  benützt 
werden.  Man  denke  sich  eine  aus  10 — 12  Spiralen  bestehende 
Kürschnernaht,  die  2  Tage  lang  gelegen  hat  und  jetzt  entfernt 
werden  soll.  Wenn  man  das  eine  Ende  derselben  kurz  ab¬ 
schneidet  und  das  andere  anzieht,  dann  müssten  alle  ausser¬ 
halb  der  Stichkanäle  gelegenen,  von  Blut  und  Schmutz  be¬ 
deckten  Spiralhälften,  die  durch  kein  Mittel  vollkommen  ge- 
reiniget  werden  können,  durch  die  Stichkanäle  durchgezogen 
werden,  und  die  letzten  Touren  müssten  sogar  durch  mehrere 
Stiehkanäle  gezogen  werden,  und  das  wäre  gewiss  kein  Vor- 
theil,  sondern  ein  grosser  Nachtheil  dieser  Naht.  Zum  Glück 
ist  dieses  Ausziehen  aller  Spiralen  durch  einen  einzigen  Zug 
gar  nicht  so  leicht  möglich,  der  Widerstand  der  Gewebe  ist 
viel  zu  gross,  es  erfordert  daher  eine  grosse  Kraft,  um  den¬ 
selben  zu  überwinden,  und  selbst  dann  wird  der  Faden  beim 
Durchgang  die  Stichkanäle  eben  so  verschorfen,  wie  etwa  ein 
um  einen  Cylinder  gewickeltes  Seil  die  oberflächlichen  Holz¬ 
fasern  des  Cylinders  verschorft,  wenn  das  Seil  durch  den  Zug 
an  einem  Ende  abgewickelt  werden  soll.  Die  angeblichen 
Vorzüge  der  Kürschnernaht  sind  also  sehr  problematisch,  wäh¬ 
rend  die  Nachtheile  derselben,  die  relativ  grössere  Zahl  der 
Stiche,  die  schiefe  Druckwirkung  auf  die  Wundränder,  die  Zer¬ 
rung  bei  der  Entfernung  des  spiraligen  Fadens  reell  sind.  Deshalb 
wendet  heut  zu  Tage  kein  Chirurg  mehr  die  Kürschnernaht  an. 
Auch  die  Schuster-  ^ ^ir  von  dci*  Kürschnemalit  gesagt  haben, 
naht,  so  wie  die  gilt  aucli  von  der  doppelten  Kürschnernaht.  Es 
führte  Sd^ratfon  ^^t  dieses  eine  Kürschnernaht,  die  mit ‘einem 
derselben  ist  un-  Faden  ausgcführt  wird,  an  dessen  beiden  Enden 
eine  Nadel  hängt,  und  die  man  sogleich  klar 
vor  Augen  hat,  wenn  wir  sie  mit  ihrem  wahren  trivialen 
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Namen  „Sclmsternaht“  belegen,  und  das  eben  gilt  auch  von 
der  künstlichen  Modification  der  alten  Schusternaht  (Gely). 
Wir  werden  bei  Gelegenheit  der  Darnmahten  auf  diese  Naht 
zurückkominen.  Endlich  gehört  in  diese  Kategorien  der  un¬ 
brauchbaren  und  ganz  verlassenen  Nähte  noch  die  Schnürnaht. 

Wir  würden  es  kaum  der  Mühe  werth  finden,  diese  nur 
von  ihrem  hh'finder  geübte  Naht  zu  erwähnen,  wenn  es  nicht 
aus  Pietät  für  den  unsterblichen  Erfinder  derselben,  den  grossen 
Dieffenbach  geschähe.  Dieser  genialste  aller  bisherigen 
Chirurgen  hat  bei  kleinen  Fisteln,  besonders  am  Penis,  eine 
Art  fortlaufender  Naht  circular  um  die  Fistel  unter  der  Haut 
fortgeführt  und  durch  das  Anziehen  der  beiden  Fadenenden 
durch  Faltenbildung  die  Fistel  in  ähnlicher  Weise  geschlossen, 
wie  man  die  Tabaksbeutel  durch  Zug  verschliesst.  Der  unsterb¬ 
liche  Chirurg  hat  damit  nur  den  Beweis  geliefert,  dass  in  seiner 
Hand  auch  das  unbrauchbarste  und  verkehrteste  Mittel  zum 
Ziele  führte.  Die  Unbrauchbarkeit  und  Fehlerhaftigkeit  dieser 
Naht  ist  handgreiflich  und  die  Chirurgen  waren  stets  nüchtern 
genug,  die  Schwächen  des  gefeierten  Chirurgen  nicht  nach¬ 
zuahmen. 

Die  unisehliiiigene  Naht^  sutora  cireumvoluta,  suture  entortillee,  the 

twisteil  sufure 


ist  als  solche  schon  alt. 

Die  ältere  Art  der  Man  Icgtc  iii  dcr  2.  Hälfte  des  vorigen  und 
Nahrilt^heutTu  ei’stcn  des  jetzigen  Jahrhunderts  die  um- 

Tage  verlassen,  sclilungene  Naht  auf  folgende  Weise  an.  Auf 
entsprechende  5 — lange  Silberstifte  setzte  man  eine  Stahl¬ 
lanze  auf,  mit  deren  Hülfe  die  beiden  Wundränder  durchbohrt 
und  der  Silberstift  eingezogen  wurde,  worauf  daun  die  Lanze 
abgenonmien,  um  auf  einen  2.,  3.  und  weiteren  Stift  aufge¬ 
steckt  zu  werden.  Sobald,  ein  Stift  in  den  Wundrand  einge¬ 
zogen  war,  so  wurde  derselbe  durch  ein  Fadenbändchen, 
welches  mit  seiner  Mitte  um  die  frei  zu  Tage  stehenden 
Enden  des  Silberstiftes  geschlungen  war,  fixirt.  Nun  wurden 
die  Wundränder  durch  das  Anziehen  des  Fadenbändchens  zur 
vollständigen  Berührung  gebracht,  und  nach  der  ersten  Null¬ 
tour  wurde  eine  ganze  Reihe  horizontaler  Achtertouren  um 
die  Nadel  gelegt,  welche  an  den  Kreuzungspunkten  sich  dach- 
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ziegeiartig  deckten,  und  dadurcli  die  Wiindränder  innerhall) 
der  Nulltoiir  niederdriickten.  Vom  ersten  Stift  ging  man  durch 
eine  vertical  stehende  Achtertour  auf  den  zweiten  Stift  über 
und  verfuhr  ganz  so  wie  früher,  bis  man  alle  Silberstitte  mit 
einander  verbunden  hatte.  Zuweilen  machte  man  auch  viele 
verticale  Achtertouren,  um  die  zwischen  den  einzelnen  Stitten 
liegenden  Wimdränder  nieder  zu  drücken.  Ein  anderesmal  be¬ 
gnügte  man  sich,  die  einzelnen  Stifte  mit  Cirkel-  oder  ellip¬ 
tischen  Touren  zu  umgeben,  wo  jede  Nadel  für  sich  selbst¬ 
ständig  blieb  oder  mit  den  andern  verbunden  war,  überhaupt 
hat  man  alle  möglichen  Combinationen  zwischen  liegendem, 
stehendem  Achter  und  der  liegenden  und  stehenden  Ellipse 
ausgeführt,  immer  wurde  das  Ende  der  Fäden  einfach  geknotet. 
Aber  popularisirt  wurde  die  umschlungene  Naht  erst  durch 
unsern  grossen  Meister  Dieffenbach. 

Die  durch  Dieft’en-  Die  Silberstifte  mit  den  aufgesetzten  Stahl- 
hach  eingeführte  (gewölinlicli  Unter  dem  Namen  der  Petit’- 

Naht.  sehen  Lanzen  bekannt)  waren  zu  theuer,  zu 
dick,  und  weil  Lanze  und  Stift  nicht  immer  das  gleiche  Ka¬ 
liber  hat,  nicht  immer  anwendbar.  Dieffenbach  hat  die 
umschlungene  Naht  überall  mit  seinen  Karlsbader  Insekten¬ 
nadeln  ausgeführt,  und  dieselbe  dadurch  vereinfacht,  über¬ 
all  ausführbar,  billiger,  und  was  noch  wichtiger  ist,  auch 
zweckentsprechender  gemacht.  Die  bisherige  umschlungene 
Naht  hat,  wenn  der  Stift  hart  war,  einen  ungleichförmigen 
Druck  der  Wundränder  erzielt,  wenn  derselbe  weich  war  und 
sich  bogenförmig  krümmte,  so  war  die  Extraktion  des  Stiftes 
erschwert  und  für  den  Stichkanal  verletzend.  Die  Karlsbader 
Insektennadel  ist  weich  und  elastisch,  wenn  dieselbe  durch 
den  umschlungenen  Faden  befestiget  wird,  so  biegt  sich  die¬ 
selbe  und  wirkt  auf  die  Wundränder  mit  einem  gleichmässigen 
Drucke,  und  doch  hat  dieselbe  nicht  ganz  ihre  Elasticität  ein- 
gebüsst,  sie  wird,  wenn  sie  nicht  geknickt  wurde,  wieder 
gerade  und  lässt  sich  leicht  ausziehen.  Das  Einstechen  der 
Karlsbader  Insektennadeln  ist  selbst  bei  ziemlich  grossem 
Widerstand  der  Weichtheile  ziemlich  leicht,  wenn  man  den 
kleinen  Vorth  eil  anwendet,  den  Druck  immer  streng  axial, 
d.  h.  in  der  Richtung  der  Nadel,  wirken  zu  lassen.  In  der 
axialen  Richtung  verträgt  die  dünne  Karlsbader  Nadel  einen 
unglaublich  grossen  Druck  und  dringt  selbst  zuweilen  durch 
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callöses  Gewebe  gut  clurcli,  die  geringste  Abweichung  des 
Druckes  von  der  Axe  bringt  jedoch  ein  liiegen  und  Unbrauch¬ 
barwerden  der  Xadel  hervor.  Deslialb  darf  man  eine  Karls¬ 
bader  Insektennadel  niemals  mit  dem  Finger  halten,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  durch  einen  dicken  Wundrand  zu  stechen. 
Die  Nadel  sammt  ihrem  Ko])f  ist  viel  zu  dünn,  um  von  den 
Fingern  fixirt  zu  werden.  Immer  muss  dieselbe  mit  unserem 
Nadelhalter,  d.  i.  mit  dem  gewöhnlichen  Uhrmacherzängelchen 
fixirt  werden;  die  axiale  Eichtling  zu  erhalten  ist  nicht  schwer. 
Am  besten  ist  es,  die  angelegte  umschlungene  Naht  sofort  mit 
einem  Klebstoff,  mit  Collodium,  noch  besser  Fraumaticin,  zu 
bedecken,  die  Nadeln  aber  erst  nach  IS — 72  Stunden  zu  ent¬ 
fernen.  Ein  früheres  Ausziehen  der  Nadeln  ist  wenigstens 
nicht  nöthig.  Es  ist  ja  einer  der  Ilauptvortheile  der  umschlun¬ 
genen  Naht,  einen  Metallkörper  anstatt  des  Fadens  durch  die 
Weichtheile  gezogen  zu  haben,  welcher  keine  oder  erst  spät 
eine  Eiterung  hervorruft,  daher  derselbe  länger  liegen  bleiben 
kann.  Er  kann  auch  in  der  That  ohne  Gefahr  5 — 6  Fuge 
liegen  bleiben,  doch  ist  es  für  gewöhnliche  Fälle  nicht  nöthig. 

Wenn  die  umschlungene  Naht  angelegt  ist,  dann  wird  der 
Kopf-  und  Spitztheil  der  Insektennadel  mit  einer  gewöhnlichen 
Kneipzange  abgekneipt.  Soll  die  Nadel  ausgezogen  werden, 
so  muss  man  sich  wieder  erinnern,  dass  durch  den  Stich kanal 
nur  solche  Fheile  durchgezogen  werden  dürfen,  die  im  Stich- 
kanale  selbst  gelegen,  nicht  aber  solche,  die  aussen  ge¬ 
legen  und  mit  Blut  und  Schmutz  überdeckt  sind.  Das  Ent¬ 
fernen  der  Nadel  hat  daher  in  folgender  Weise  zu  geschehen: 
Die  durch  den  Assistenten  fixirte  Nadel  wird  an  dem  Ende 
welches  durch  den  Stichkanal  gehen  soll,  zwischen  die  Zähne 
einer  Beisszange  gebracht,  während  nun  die  linke  Hand  die 
Weichtheile  an  diesem  Nadelende  etwas  niederdrückt,  so  dass 
der  früher  im  Stichkanale  gelegene  Nadeltheil  sichtbar  wird, 
rückt  die  Hand  mit  der  Kneipzange  etwas  nach,  bis  eben  der 
aus  dem  Stichkanale  hervorgekommene  Fheil  zwischen  den" 
Zähnen  liegt,  worauf  derselbe  abgekneipt  wird.  Wird  jetzt 
der  niedergedrückte  Wundrand  ausgelassen,  so  verschwindet 
das  abgekneipte  Ende  im  Wundkanal.  An  der  entgegenge¬ 
setzten  Seite  wird  das  vorragende  Nadelende  gefasst  und  in 
der  Richtung  der  eigenen  Achse  wieder  ausgezogen.  Sobald 
einmal  der  Wundrand  über  1  tief  gefasst  werden  muss. 
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sind  die  gewöhnlichen  allenthalben  käuflichen  Insekten¬ 
nadeln  zu  schwach,  dann  muss  man  sich  einige  eigene  ent¬ 
sprechende  grosse  Nadeln  beim  Instrumentenmacher  bestellen? 
und  weil  mit  dem  Wachsen  der  Dicke  des  Wundrandes  auch 
der  Widerstand  für  die  Nadel  wächst,  so  lässt  man  diese 
grossem  und  dickem  Nadeln  durch  einen  Hammer  an  der 
Spitze  zu  einer  Lanze  schlagen,  welche  die  Weichtheile  leichter 
durchschneidet,  und  in  der  neuern  Zeit  hat  man  alle  diese 
Nadeln  auch  galvanisch  vergoldet,  wodurch  dieselben  den 
Stichkanal  noch  weniger  reizen.  Kopf  und  Lanze  werden 
nach  Vollendung  der  Null-  und  Achtertouren  bis  zu  einer  ge¬ 
wissen  Länge  abgekneipt.  Gegen  das  Einschneiden  der  Nadeln 
in  das  benaclibarte  Gewebe  schützt  die  richtige  A])plication 
der  Nadel  und  das  Unterlegen  verschiedener  Stoffe  unter  das 
vorragende  Ende;  wenn  aber  durch  Schwellung  der  Länder 
das  vorragende  Nadelstück  begraben  werden  sollte,  dann  gibt 
es  nur  ein  Mittel  dagegen,  das  zeitige  Ausziehen  der  Nadeln, 
welches  stets  in  der  früher  genannten  Weise  zu  geschehen  hat. 
Die  .„echiensene^  Weiiii  wii'  dn  Urtlicil  über  deii  Werth  der 
Naht  ist  gut,  aber'' umschlungenen : Naht  abgeben  sollen,  so  können 

nicht  unersetzbar.  .  i  j  i  •  ••  i  i  tt  i 

Wir  uns  kurz  dahin  aussern,  dass  sie  in  der  Hand 
eines  gewandten  und  denkenden  Chirurgen  ein  vortreffliches 
Mittel  zur  Erreichung  einer  ersten  Vereinigung  abgibt,  während 
sie  in  der  Hand  eines  wenig  begabten  Arztes  in  wichtigen 
Fällen  oft  versagen  wird.  Die  umschlungene  Naht  ist  zweifel¬ 
los  sehr  bequem  für  den  Chirurgen,  und  viele  halten  dieselbe 
für  die  Oiieration  der  Hasenscharte  und  überhaupt  zu  pla¬ 
stischen  Operationen,  besonders  im  Gesichte,  für  unentbehr¬ 
lich.  Wer  jedoch  das  Wesen  der  Nalit  richtig  erfasst  hat,  der 
wird  die  umschlungene  Naht  gerne  anwenden,  sie  aber  auch 
zu  entbehren  und  durch  andere  Mittel  zu  ersetzen  wissen. 
Eine  Modification  der  hier  geschiiderten  umschlungenen  Naht 
ist  die  von  Burow  (senior)  angegebene,  die  darin  bestehet, 
dass  man  die  eingestochenen  Nadeln,  nachdem  dieselben  mit 
Null-  und  Achtertouren  umgeben,  und  mit  Collodium  über¬ 
strichen  sind,  sofort  auszieht,  oder  dass  er  dieselben  gar  nicht 
durch,  sondern  nur  so  tief  einsticht,  um  die  Fadentouren  an- 
legen  und  kleben  zu  können,  und  dieselben  sofort  wieder  zu 
entfernen.  Was  nun  die  erste  Methode  Burow ’s  anlangt,^ 
so  hat  dieselbe  gar  keinen  rechten  Sinn,  wenn  einmal  die 
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Wundräuder  durch  die  Nadel  durchstochen  sind,  dann  kann 
die  Nadel  mehrere  Tag’e  lang  liegen  bleiben,  ohne  Eiterung 
zu  erregen,  es  ist  also  gar  kein  vernünftiger  Grund  für  die 
beschleunigte  Entfernung  derselben  vorhanden,  da  durch  die 
Entfernung  die  Sicherheit  und  Festigkeit  der  Vereinigung  sehr 
gefährdet  ist.  Noch  inconsequenter  ist  die  zweite  Art,  wo 
bloss  die  Haut  angestochen  wird,  um  die  Achtertouren  um¬ 
winden  und  kleben  zu  können,  denn  dann  haben  wir  es  mit 
einer  einfachen  Klebnaht  zu  thun,  jeder  Einstich  ist  daher 
unbegründet,  da  wir  unblutige  Mittel  genug  besitzen,  um  die 
Wundränder  fester  zusammen  zu  halten,  als  die  durch  Collo- 
dium  verklebten  Null-  oder  Achtertouren.*)  llieher  gehört 
endlich  die  von  Vidal  eingeführte  Zwingnaht,  aSc/vc.v  jhws 
{serre  die  Zwinge). 

Die  Serres  fines,  Es  ist  dieses  eine  Di'ahtvorrichtung,  welche 
ihr  Wesen;  sie  der  Augeiilidlialter  von  Snow  durch  ring- 

Wendung.  föruiige  Eiudrchuiig  eines  Drahtes  stark  federt, 
und  welche  wie  bei  den  gekreuzten  Pincetten  im  Ruhezustand 
geschlossen  ist,  und  nur  durcli  Druck  vor  der  Kreuzungsstelle 
sich  öffnet.  Die  Enden  dieser  Drahtzwingen  tragen  so  wie  die 
Hakenpincette  feine  Häkchen,  welche  die  Wundränder  leicht 
zwischen  sich  einzwängen.  Für  den  Nichtchirurgen  scheint 
die  Anwendung  der  Serres  fines  das  Non])lusultra  eines  chi¬ 
rurgischen  Bindemittels.  Für  den  ])raktischen  Cliirurgen  sind 
sie  ganz  unbrauchbar,  schon  deshalb,  weil  man  sich  auf  die¬ 
selben  gar  nicht  verlassen  kann,  ])ei  der  geringsten  Veranlas¬ 
sung  werden  sie  abgestreift;  sie  haben  aber  auch  noch  ganz 
andere  Fehler:  sobald  sie  stark  ges})annt  werden,  um  nur  et¬ 
was  grössere  Theile  zu  fassen,  so  drücken  sie  das  Gefasste 
durch  und  für  ihre  gewöhnliche  Fassungsbreite  vermögen  sie 
der  Retraktion  der  Wundränder  nicht  zu  widerstehen.  Sie 
sind  daher  höchstens  dort  anzuwenden,  wo  man  eine  Naht 
auch  entbehren  kann,  etwa  an  dem  getrennten  Prae])utium  oder 
Scrotum.  Die  Sei^res  Jines  sind  deshalb  bloss  als  chirurgische 
Spielereien  zu  betrachten.  Sie  haben  übrigens  schon  im  Mittel- 
alter  in  einer  anderen  Weise  zur  Vereinigung  von  Darmwunden 
gedient.  Sprengel  sagt  :**),, Possirlich  genug  ist  das  Verfahren, 


*)  Klebemittel  können  die  Wundränder  nicht  so  fest  aneinander  drücken, 
wie  es  zur  Erreichung  einer  ersten  Vereinigung  iiöthig  ist. 

**)  Kurt  Sprengel,  Geschichte  der  Chirurgie  Band  II.  pag.  671. 
Iseudörfer,  Handbuch  II.  54 
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durch  welches,  wie  er  ( A  b  u  l  K  a  s  e  m )  berichtet,  einige  Empiriker 
Darmwunden  zu  vereinigen  pflegen,  sie  halten  nämlich  die 
Wundränder  zusammen,  lassen  dann  grosse  Ameisen  so  an- 
beissen  (Lin hart  nennt  sie  Scaf^ites  Pifraemon) ^  dass  beide 
Ränder  zugleich  gefasst  werden,  schneiden  darauf  die  Körper 
dieser  Creaturen  ab  und  dann  bleiben  die  Köpfe  sitzen  und 
dienen  als  Naht.‘^  Das  sind,  wie  man  sieht,  Serres  Jines^  wo 
die  Federkraft  durch  die  Kiefermuskeln  ersetzt  wird. 

Die  Zapfennaht,  siitura  clavata,  sutiire  enchevillee,  emplumk,  the 
iliiilled*)  sntiire, 

ist  eine  gewöhnliche  Naht,  wo  die  durch  die  Wundränder  ge 
zogenen  Fäden  anstatt  über  der  Vereinigimgsstelle  geknotet  zu 
werden,  am  Ein-  und  Austrittspunkte  des  Fadens  in  der  Haut 
festgehalten  werden.  Das  geschieht  auf  folgende  AVeise:  Es 
werden  doppelte  Fäden  in  hinreichender  Zahl  und  in  geeig¬ 
neter  Entfernung  so  durch  die  Wimdränder  gezogen,  als  sollten 
dieselben  zu  Knopfnähten  vereinigt  werden;  anstatt  dieselben 
zu  vereinigen,  wird  jeder  durchgezogene  Doppelfaden  an  sei¬ 
nen  PAideh  in  die  zwei  Einzelfäden  zerlegt.  Zwischen  die 
Fäden  wird  nun  ein  Cylinder  aus  Kautschuk,  Elfenbein,  Holz, 
am  besten  aus  Hartgummi,  gebracht  und  die  beiden  Enden 
(wenn  sie  nicht  eine  Schlinge  bilden)  gleichniässig  geknotet. 
Zuvor  werden  die  Wundränder  mit  den  Fingern  gehörig  anein¬ 
ander  gedrückt,  die  freien  Enden  der  Fäden  angezogen,  wo¬ 
bei  der  eingebundene  Zapfen  (Cylinder)  gegen  den  Wundrand 
angedrückt  wird.  Nun  wird  auch  zwischen  die  freien  Faden¬ 
enden  auf  der  andern  Seite  des  AVimdrandes  ein  ähnlicher 
Zapfen  oder  Cylinder  aus  Hartgummi  gebracht  und  in  die  freien 
Fadenenden  fest  eingebunden.  Auf  diese  Weise  wird  die  Wunde 
gerade  so  zusammen  gehalten,  als  wenn  man  auf  beiden  Seiten 
der  Wunde  die  Finger  parallel  zur  Wunde  fest  und  permanent 
an  drücken  würde. 

Ravatons  and  Ga-  Auch  diesc  Naht  hat  mehrere  unwesentliche 
To^n  dVr  Zapf!^  Modificationcn  aufzuweisen,  so  z.  B.  hat  R ava¬ 
naht.  ton,  um  den  Ein-  und  Ausstichspunkt  der  Haut 
durch  die  auseinander  gehaltenen  Fäden  nicht  zu  zerren,  den 
Cylinder  durchbohrt,  die  Fadenenden  durch  die  Lücken  durch- 

*)  qmlly  die  Federspule,  der  Zapfen;  quilt,  die  Matraze;  quilt  suture, 
die  Matrazennaht. 
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gezogen  und  erst  jenseits  des  Cylinders  entsprechend  geknotet. 
Garengeot  hat  die  Zapfennaht  mit  der  Knopfnaht  vereinigt, 
indem  er  einen  dreifachen  Faden  durch  die  Wunde  gezogen, 
und  je  zwei  Enden  über  dem  Zapfen  und  das  dritte  in  Form 
einer  gewöhnlichen  Knopfnaht  knotete. 

Die  Zapfeenaht  ist  Ulli  mm  (Icu  Wei  tli  (Icr  Zapfeimalit  beurtbeilen 
eine  Entspan-  ZU  köniieii ,  brauclit  mau  sich  nur  vorzustellen, 
nungsnaht.  dciiii  die  Zapfeiinalit  wirkt.  Jede  einzelne 

in  die  Zapfen  eingefügte  Schlinge  stellt  beim  Einstechen  in 
die  Wundränder  die  gleichen  Schenkel  eines  Dreiecks  dar, 
und  wenn  die  Fadensclilinge  sehr  fest  eingezogen  ist,  wer¬ 
den  die  beiden  Schenkel  immer  kürzer  und  der  zwischen  ihnen 
liegende  Winkel  immer  grösser,  d.  h.  die  Spitze  des  gedachten 
Dreieckes  rückt  der  Basis  (der  llautobertläche)  immer  näher  ; 
dies  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  die  Zapfen  sich  in  die 
Seitentheile  eindrücken  und  die  Wundränder  sich  nach  aussen 
umstülpern  Dann  aber  übt  jede  Fadenschlinge  nur  auf  einen 
Punkt  und  alle  Fadenschlingen  zusammen  nur  auf  eine  Linie  der 


beiden  Wundränder  einen  zusammcnhaltenden  Druck  aus. 
Die  getrennten  Wundflächen  in  ihrer  Totalität  zusammen  zu 
halten  vermag  die  Zai)fennaht  allein  um  so  weniger,  je  weiter 
der  Ein-  und  Ausstichspunkt  der  Haut  vom  Wundrand  entfernt 
sind.  Die  Zapfennaht  hat  daher  nicht  die  Bedeutung  der  reinen 
Naht,  ist  vielmehr  eine  Art  Entspannungsnaht,  welche  bloss 
die  Retraktion  der  Wundlappen  verhüten  soll;  zur  Naht  selbst, 
damit  die  Wundränder  sich  nicht  umkrämpen,  muss  noch  ein 
anderes  Mittel,  etwa  eine  Knopfnaht,  angelegt  werden.  Sie 
hat  jedoch  vor  der  Sini  o  n’schen  hmtspannungsnaht  noch  den 
Vortheil,  dass  diese  nur  Entspannungslinien,  jene  hingegen  eine 
Entspannungsebene  erzeugt.  Die  Zapfennäht  hat  also  nur  dort 
einen  Werth,  wo  man  einer  solchen  Entspannungsebene  be¬ 
darf.  Da  wir  gleich  zeigen  werden,  dass  sie  auch  in  diesen 
Fällen  durch  andere  Mittel  zweckmässiger  ersetzt  werden  kann, 
so  wird  es  begreiflich,  dass  die  neueren  Chirurgen  sich  von 
der  Zapfennaht  so  ziemlich  losgesagt  haben.  Wenn  wir  uns 
jetzt,  nachdem  wir  den  Werth  der  einzelnen  Nähte  erwogen 
haben,  fragen,  welche  Naht  soll  bei  oberflächlichen  und  pene- 
trirenden  Bauchwunden  angelegt  werden?  so  müssen  wir  ant¬ 
worten,  dass  auch  bei  Bauchwunden  eine  gut  angelegte 
Knopfnaht  zweckmässiger  wie  jede  andere  Naht  ist.  Aber 
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erwähnen  müssen  wir,  dass  es,  um  am  Bauche  eine  gut  liegende 
Knopfnaht  zu  machen,  einer  schärferen  Beurtheilung,  als  an 
anderen  Körperstellen  bedarf;  je  nach  der  Dicke  der  Bauch¬ 
wand  (  also  nach  dem  Fettreichthum  und  der  Muskelentwickelung 
in  derselben),  sowie  nach  der  Richtung  des  Schnittes  müssen 
Ein-  und  Ausstichspunkt  entsprechend  weit  und  tief  gewählt 
werden.  Auch  hier  wird  man  nicht  viel  fehlen,  wenn  man  beim 
Einschnitt  die  gerade  Nadel  die  Hypothenuse  eines  gleichschenk¬ 
ligen,  rechtwinkligen  Dreiecks  sein  lässt,  dessen  rechter  Winkel  im 
Hautschnittrand  und  dessen  Spitze  das  epiperitonealeBindegewebe 
ist;  im  Falle,  dass  die  Schnittebene  nicht  senkrecht  auf  der 
Bauchoberfläche  liegt  oder  gar  eine  Lappenwunde  darstellt, 
gilt  noch  immer  die  Regel,  dass  Aus-  und  Einstichspunkt  der 
Nadel  gleich  weit  vom  Schnittrande  der  Haut  entfernt  sein 
sollen,  dass  also  die  Nadel  die  Basis  eines  gleichschenkligen 
Dreiecks  bilden  soll. 

Bei  der  BauciinaM  -yyjj.  haben  hier  den  Ausstichspunkt  bei  pene- 
Naht  bis  in  das  tiüreiiden  Bauchwunden  in  das  epiperitoneale  Binde- 
epiperitoneaie  gewebe  Verlegt,  und  haben  gute  Gründe  für  diesen 
dringen  L  lassen.  Rath.  Es  ist  unzweckiiiässig,  den  Ausstichspunkt 
der  Haut  näher  zu  legen,  weil  dann  die  tiefer  gelegenen  Fasern 
der  Bauchwand  sich  retrahiren,  und  wenn  auch  wirklich  eine 
Vereinigung  zu  Stande  kommt,  so  ist  doch  die  Bauch  wand  an 
dieser  Stelle  viel  dünner  und  gibt  zu  einer  herniösen  Aus¬ 
buchtung  Veranlassung,  und  ausserdem  kann  ein  in  dem  nicht 
gefassten  Theile  liegender  verletzter  Muskelast  sein  Blut  in 
die  Bauchhöhle  ergiessen.  Aber  auch  das  Peritoneum  mitzu¬ 
fassen  kann  nicht  empfohlen  werden,  weil  das  Anstechen  des 
Peritoneums  gar  keinen  Zweck  hat,  indem  auch  ein  durch 
das  epiperitoneale  Bindegewebe  gehender  Faden  dem  ange¬ 
strebten  Zwecke  der  Bauchwundvereinigung  vollkommen  ent- 
sjiricht,  wodurch  das  Anstechen  des  Bauchfelles  ganz  überflüssig 
wird,  auch  wenn  dasselbe  unschädlich  wäre.  Das  Anstechen 
des  Peritoneums  aber,  und  noch  mehr  der  durchgezogene  Faden, 
ist  eine  nicht  zu  unterschätzende  Schädlichkeit,  die  vermieden 
werden  soll.  Die  Ansicht,  nach  welcher  das  Peritoneum 
mit  gefasst  werden  soll,  um  dadurch  eine  Berührung  und  Ver- 
löthung  der  Peritonealflächen  zu  erreichen,  ist  nicht  ganz  richtig. 
Der  diirchgezogene  Faden  ruft  eine  eitrige,  anstatt  einer  ad¬ 
häsiven  Entzündung  hervor,  und  vereitelt  daher  die  angestrebte 
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Absicht.  Uebrigens  ist  es  für  die  meisten  Heilzwecke  so  ziemlich 
gleichgiltig,  ob  die  Heilung  durch  die  verlöthete  Dupplicatur 
oder  durch  eine  plane  Verwachsung  (Narbe)  des  Peritoneums 
zu  Stande  kommt.  In  den  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen 
aus  irgend  einem  Grunde  eine  direkte  Verlöthung  des  Pauch- 
felles  angestrebt  wird,  müsste  dasselbe  durch  Klammer- 
driick  (wo  die  beiden  Wundränder  in  eine  Klammer  gebracht 
und  daselbst  zusammengepresst  werden),  oder  durch  die  Metall¬ 
naht,  oder  durch  die  Naht  mit  Seidenfäden,  die  mit  Kautschuk¬ 
lack  überzogen  sind,  zusammengehalten  werden,  und  wenn 
man  sich  der  Metalldrähte  oder  der  mit  Kautschuk  überzogenen 
Seidenfäden  zum  Nähen  der  Bauchwunde  bedient,  dann  ist 
auch  wenig  dagegen  einzuwenden,  wenn  bei  der  Naht  das 
Peritoneum  mitgefasst  wird,  aber  empfohlen  kann  das  Mitfassen 
desselben  nicht  werden. 

Bei  Baiichwunden  Wir  liabeii  liier  bloss  die  gewöhnliche  Knopf- 
HchfKifopTnaht  Vereinigung  der  Bauch  wunden  empfoh- 

in  Verbindung  mit  len,  uiul  wir  haben  nur  noch  zu  erwähnen,  in 
Zäfto>ii?Baue“-  welcher  Weise  die  Spannung  der  Nähte,  liervor- 
decken  das  Beste,  gerufeii  durcli  die  Atliembewegungeii  der  Baiich- 
decken  und  durch  die  Muskelcontraktion,  hintan  zu  halten  ist. 
Dies  kann  auf  mehrfache  Weise  geschehen,  entweder  durch 
die  Simon’ sehen  Entspannungsnähte  oder  durch  lange  Heft¬ 
pflasterbrücken,  oder  durch  gewöhnliche,  an  ihrem  Ende  mit 
Collodium  befestigte  Leinwandstreifen,  welche  wie  die  Heft¬ 
pflasterstreifen  zwischen  den  einzelnen  Nähten  angelegt  werden; 
wir  wenden  jedoch  keines  dieser  genannten  Mittel  an,  sondern 
erreichen  dasselbe  viel  besser  und  vollständiger  durch  unseren 
früher  beschriebenen  Gypsverband  für  die  Bauchdecken.  Bei 
Bauchverletzimgen  athmet  der  Verletzte  schon  an  und  für  sich 
wenig  mit  Hülfe  der  Bauchdecken,  weil  die  gewöhnliche  Ab¬ 
dominalrespiration  ihm  Schmerz  verursacht.  Es  handelt  sich 
also  nur  um  jene  unwillkührlichen  Bewegungen  der  Bauch¬ 
decke,  wie  sie  bei  gewissen  Bespirationsbeweguugen  Vor¬ 
kommen,  wie  beim  Niesen,  Husten,  Schluchzen  u.  s.  w.,  und 
gegen  diese  unerwartet  eintretenden  Zerrungen  reichen  die 
Entspannungsnähte  und  die  anderen  genannten  i\rittei  nicht 
aus,  gegen  diese  leistet  der  Gypsverband  das  Höchste,  und 
hat  derselbe  überdies  auch  den  grossen  Vorzug,  dass  er  durch 
seine  antiphlogistische  Eigenschaft  die  aktive  Zusammenziehung 
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der  Muskeln  hindert,  und  weil  dieser  mit  concentrischen  Ein¬ 
schnitten  versehene  Halbgypsverband  immer  gut  ertragen  wird, 
so  kann  die  Anwendung  desselben  bei  Bauchwunden  nicht 
warm  genug  empfohlen  werden. 

Die  Darmiiaht. 

Wir  haben  uns  zwar  bereits  wiederholt  dagegen  ausge¬ 
sprochen,  bei  Verletzungen,  besonders  bei  Schussverletzungen 
des  Unterleibes,  irgend  eine  Naht  anzulegen,  wir  haben  auch 
dem  entsprechend  niemals  eine  Darmnaht  angelegt,  doch  müssen 
wir  gestehen,  dass  es  wirklich  Darmverletzungcn  geben  kann, 
wo  die  Darmnaht  gestattet  ist,  wenn  wir  auch  niemals  Gelegen¬ 
heit  zur  Anlegung  einer  solchen  hatten;  doch  müssen  wir  der 
Vollständigkeit  wegen  auch  die  Darmnaht  unter  die  auszuführen¬ 
den  Operationen  aufnehmen.  Man  macht  gewöhnlich  einen  Unter¬ 
schied  zwischen  Längs-  und  Querwunden  des  Darmes  in  Be¬ 
zug  auf  die  Naht,  und  da  uns  in  der  Darmnaht  jede  eigene 
Erfahrung  fehlt,  so  müssen  auch  wir  in  der  Darstellung  den 
Usus  befolgen.  Die  älteste  Naht  für  den  verletzten  Darm  ist 
die  Kürschnernaht,  zugleich  aber  auch  die  unbrauchbarste,  aus 
Gründen,  die  wir  schon  früher  gegen  die  Kürschnernaht  an¬ 
gegeben  haben.  Welche  Naht  man  auch  anlegte,  immer  war 
es  die  Hauptsorge  des  Chirurgen,  wie  die  zur  Naht  benützten 
Fäden  wieder  entfernt  werden  sollen ;  alle  waren  darüber  einig, 
dass  der  Faden  nicht  in  die  Bauchhöhle  fallen  dürfe.  Es 
blieben  daher  nur  zwei  Wege  übrig,  den  Faden  entweder  in 
das  Darmrohr  hineinfallen  zu  lassen  oder  es  möglich  zu  machen, 
denselben  durch  die  Bauchwunde  ausziehen  zu  können.  Le 
Dran  hat  zuerst  den  Faden  aus  der  Bauchhöhle  zu  leiten 
angegeben;  er  hat  den  Darm  in  seiner  ganzen  Dicke  durch¬ 
stochen  ,  es  musste  also  beim  Durcheitern  des  Fadens 
jede  Fadenschlinge  eine  Darmlücke  zurücklassen ,  doch 
sollte  eine  solche  nichts  zu  bedeuten  haben,  weil  die  durch 
den  Faden  erzeugte  Lücke  durch  die  sich  vordrängende  Schleim¬ 
haut  erfahrungsgemäss  sich  schliesse.  Jobert  hingegen  hat 
gelehrt,  den  verletzten  Darm  an  seinen  Wundrändern  mit  der 
Nadel  nach  einwärts  zu  stülpen  und  durch  dichte  penetrirende 
und  kurz  abgeschnittene  Knopfnähte  zu  vernähen,  wobei  erdarauf 
rechnet,  dass  die  einzelnen  geknoteten  Schlingen  bei  ihrem 
Durcheitern  in  das  Darmrohr  hineinfallen  und  auf  natürlichem 
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Wege  abgelieii,  während  Lembert  an  den  nach  einwärts  ge¬ 
schlagenen  Wiindrändern  nur  die  Serosa  in  die  Fadenschlinge 
fassen,  den  Knoten  aber  durch  das  lauge  Fadenende  auf  die 
Bauch  wand  hiuausleiten ,  und  wenn  die  Schlinge,  ohne  eine 
Darmwunde  zu  erzeugen,  durchgeeitert  ist,  dieselbe  aus  der 
Bauchwunde  hervorzielien  will. 


Fig.  70. 


Die  allenthalben  beliebt  Ist  die  voii  Gcly  angegebene 

citirte  Darmnalit  Stcppiiaht,  sutiü'e  CU  /y/V/z/c,  .wclclie  iu  jcdcr  Ope- 
von  Gely.  ratioiislchre  durch  Bilder  illustrirt  ist,  welchem 
Beispiele  auch  wir  folgen,  um  in  der  Beschreibung  desto 
kürzer  zu  sein.  Fig.  70«  zeigt  den  in  der  Längeiiaxe  ver¬ 
letzten  Darm.  Oberhalb  des  einen  Wundwinkels  wird  ein 
Faden,  der  au  jedem  seiner  Enden  eine  gerade  Nadel  trägt, 
so  durchgestochen,  dass  a  auf  der  Serosa  liegen  bleibt,  wäh¬ 
rend  die  beiden  Fadenenden  parallel  zum  Wundrande  im 
Darmrohr  liegen  und  auf  der  Serosa  wieder  hervorkommen.  In 
Fig.  70^  sieht  man,  dass  die  Enden  gekreuzt  und  wieder 
parallel  zum  Wundrand  eingestochen  werden.  In  Fig.  70« 
sieht  man  die  Steppnaht  vollendet.  Werden  nun  die  einzelnen 
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an  der  Serosa  sichtbaren  Fäden  mit  der  Pineette  stark  ange¬ 
zogen,  so  stülpt  sich  die  Serosa  an  der  Wimdstelle  nach  ein¬ 
wärts,  die  Wimdränder  berühren  sich  mit  ihrem  serösen  Ueber- 
zug  vollständig.  Fig.  70^/  zeigt  die  Form  einer  solchen  mittelst 
Steppnaht  vereinigten  Darmwunde  von  Aussen  gesehen,  wäh¬ 
rend  Fig.  70  e  die  Vereinigung  von  Innen  betrachtet  zeigt, 
wobei  der  Darm  ander  der  Wunde  gegenüber  liegenden  Fläche 
aufgeschlitzt  und  zurückgeschlagen  erscheint.  B  a  r  d  e  1  e b  e  n  *) 
erwähnt  noch  die  von  seinem  Schüler  Bobrik  erdachte  Klam¬ 
mernaht.  Sie  besteht  darin,  dass  man  in  das  Darmrohr  ein 
der  Länge  der  Wunde  entsprechendes  Stück  Blei  einlegt, 
welches  auf  der  einen  Seite  einen  tiefen  Falz  trägt,  wie  man 
solche  früher  zur  Aufnahme  der  Fensterscheiben  und  wie  man 
noch  heute  solche  Furchen  zur  Aufnahme  des  Uhrglases  an- 
Avendet.  In  diesen  tiefen  Falz  werden  nun  die  beiden  Wund¬ 
ränder  hineingelegt,  wobei  sie  sich  mit  ihrer  Serosa  berühren. 
Wird  nun  dieser  weiche,  die  beiden  Wimdränder  enthaltende 
Bleifalz  von  Aussen  her  durch  die  Darmwandungen  hindurch 
stark  zusammengedrückt,  so  werden  die  beiden  Wundränder 
stark  eingeklemmt,  sterben  ab  und  gehen  mit  dem  Bleistück 
auf  natürlichem  Wege  ab,  indessen  aber  ist  die  Serosa  der 
nicht  in  dem  Bleifalz  mit  eingeklemmten  Theile  der  umge¬ 
stülpten  Wundränder  verlöthet. 

Die  gewöhnliche  Wenn  es  uns  gestattet  wäre,  in  dieser  Angele- 
Knopfnaht  scheint  genlicit  eine  maassgebende  Ansicht  auszusprechen, 
wunden  das  Ge-  SO  würdeii  Wir  uiis  darauf  berufen,  dass  bei 
eignetste.  Längeiiwunden  des  Darmes,  die  bei  den  Win¬ 
dungen  desselben  niemals  gross  sein  können,  jede  wie  immer 
geartete  Naht  überflüssig  ist,  weil  die  Heilung  auch  spontan 
erfolgen  kann  und  auch  wirklich  oft  genug  erfolgt  ist.  Wenn 
aber  doch  eine  Naht  angelegt  werden  soll,  dann  scheint  mir 
die  Furcht  vor  dem  Abgänge  der  Fadenschlingen  in  die  Bauch¬ 
höhle  übertrieben  zu  sein.  Dort,  wo  eine  Naht  angelegt  wird, 
wird  es  kaum  ohne  Peritonitis  vorübergehen,  bei  einer  solchen 
aber  scheint  die  Gefahr  nicht  sehr  A^ergrössert  durch  den  Zu¬ 
tritt  der  Fäden  zum  Exsudat,  ob  dasselbe  sich  abschliesst  oder 
ob  dasselbe  durch  die  Bauchdecken  hervortritt ;  die  paar  abge¬ 
gangenen  Fadenschlingen  werden,  besonders  wenn  die  Fäden' 


’*')  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  Band  III.  pag.  679. 
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durch'Kautsclmklack  imveränderlicli  gemacht  sind,  die  Gefahr 
nicht  sehr  vergrössern.  Wir  würden  daher  keinen  Anstand 
nehmen,  die  Darmnaht  mit  gewölmlichen  Knopfnähten,  die  bloss 
bis  in  das  subseröse  Bindegewebe  reiclien,  zu  vereinigen,  die 
Enden  kurz  abzuschneiden  und  sich  selbst  zu  überlassen.  Wir 
glauben  zwar  nicht,  dadurch  die  Heilresultato  zu  verbessern, 
aber  sie  werden  auch  nicht  verschlechtert,  die  Operation  wird 
aber  dadurch  nicht  unwesentlich  vereinfacht.  —  Querwunden 
des  Darmes  werden,  wenn  sie  klein  sind,  gerade  so  wie  Längs¬ 
wunden  vereinigt. 

Die  Schwierigkeit,  Dagegen  erheischen  Querwunden,  welche  den 
^^DLin=tückrzr^  halben  Umfang  des  Darmes  überschreiten,  oder 
vereinigen.  wclclie  densclbeii  ganz  trennen,  eine  besondere 
Berücksichtigung.  Das  Einfachste  und  Natürlichste  scheint  es 
allerdings  zu  sein,  den  ([uer  getrennten  Darm  eben  so  wie  die 
im  Gesichte  getrennte  Haut  so  zu  vereinigen,  dass  Wundrand 
an  Wundrand  anliegt.  In  der  Wirklichkeit  jedoch  ist  diese 
Naht  sehr  schwierig  und  com])lieirt.  Die  Darmwand  ist  viel 
zu  dünn  und  bietet  am  Querschnitt  zu  wenig  Material  zur 
Naht;  dazu  kommt  noch,  dass  der  Darm  nicht  tixirt  und  be¬ 
weglich  ist  und  sich  schwer  fixiren  lässt,  endlich  stülpt  sich 
die  Schleimhaut  stets  über  die  Serosa  hervor  und  verdeckt 
den  Querschnitt  des  Darmes.  Deshalb  haben  schon  die  vier 
Meister  zu  dieser  Naht  sich  einer  künstlichen  Stütze  des  Darmes 
bedient;  sie  legten  in  ein  zusammengerolltes  Kartenblatt  ein 
Stück  Trachea  des  Kalbes  oder  der  Gans  in  den  Darm  als 
Stütze  ein  und  vereinigten  über  dieser  Stütze  die  Wunde  durch 
Knopfnähte  oder  durch  die  Kürschnernaht;  später  wurden  auch 
andere  schmelzende  oder  zerfliessende  Kör])er  als  Stütze  für 
die  Darmnaht  verwendet.  Bell  bediente  sieh  eines  Stückes 
Talgkerze  und  Watson  eines  Cylinders  aus  Fisch-  oder  anderem 
Leim,  oder  Gelatine.  Moreau  endlich  hat  gesucht,  die  in  Be¬ 
rührung  zu  bringenden  Wundflächen  dadurch  zu  vergrössern, 
dass  er  die  sich  vordrängende  Schleimhaut  abtrug.  Aus  allem 
dem  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die  direkte  Vereinigung 
der  getrennten  Därme  nicht  so  leicht  und  einfach  ist,  als  es 
auf  den  ersten  Anblick  scheint.  Man  musste  sich  also  um 
eine  andere  Methode  umsehen,  und  diese  glaubte  man  in  der 
Invagination  der  Därme  zu  finden;  aber  auch  hier  stellte  sich 
die  Schwierigkeit  ein,  zu  erkennen,  welches  Darmende  in  das 
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andere  zu  invaginiren  sei.  Man  stellte  sich  nämlich  vor,  bei 
der  Invagination  müsse  noth wendig  das  obere  Ende  in  das 
untere  invaginirt  werden,  weil  nur  dann  der  Darminhalt  un¬ 
gehindert  passiren  könne,  während  im  umgekehrten  Falle  im 
Darm  eine  Stufe  gebildet  wird,  weiche  die  Bewegung  des 
Darminhaltes  hindert.  Es  handelt  sich  daher  darum,  zu  er¬ 
kennen,  welches  von  den  beiden  Darmenden  das  obere  und 
welches  das  untere  ist. 

jobert's  Methode.  Jobcrt,  dci*  sicli  grossc  Verdienste  um  die 
Darmnähte  überhaupt  erworben  hat,  gab  auch  Kennzeichen 
hiefür  an;  er  will  gefunden  haben,  dass  das  obere  Ende 
immer  das  weitere  mehr  Darminhalt  ausgiessende  ist,  während 
beim  untern  Ende  die  Schleimhaut  stärker  promini  reu  soll. 
In  der  Wirklichkeit  jedoch  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
oberem  und  unterem  Ende  sehr  schwierig,  wenn  man  nicht  so 
lange  warten  will,  bis  eine  durch  den  Mund  eingeflösste  ge¬ 
färbte  Flüssigkeit  durch  die  Darmwunde  zum  Vorschein  kommt; 
zum  Glück  ist  die  Gefahr,  die  durch  das  Verkennen  der  beiden 
Darmenden  und  durch  eine  Invagination  des  untern  Darm¬ 
endes  in  das^  obere  für  das  Leben  hervorgerufen  wird ,  nicht 
sehr  gross.  In  der  Voraussetzung,  mau  habe  das  untere  und 
obere  Darmende  richtig  erkannt,  hat  Job  er t  die  getrennten 
Darmstücke  folgendermassen  vereinigt:  In  Fig.  71«  sei  o  das 


Fig.  71. 


obere,  u  das  untere  Darmende.  Ein  gewöhnlicher  Faden  wird 


Die  Darmnaht. 


S47 


durch  das  obere  Darmende  bei  f  und  f  so  durchgestossen, 
dass  der  eine  Faden  an  der  serösen,  der  andere  au  der  mu¬ 
kösen  Fläche  des  Darmes  liegt.  Nun  wird  das  untere  Ende 
des  Darmes  manchettenartig  nach  Innen  umgebogen,  so  dass 
der  umgelegte  Theil  der  Serosa  in  die  Darmhöhle  hineinsieht, 
hierauf  jedes  der  freien  Enden  des  durch  das  obere  Darmende 
gezogenen  Fadens,  welcher  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel 
versehen  ist,  durch  die  umgelegte,  also  dopj)olte  Darmwand 
durchgestochen,  die  Fadenenden  angezogen  und  entsprechend 
geknotet,  dadurch  wird  das  obere  Darmstück  in  das  untere 
hineingezogen,  wobei  sich  die  beiden  serösen  Flächen  berühren 
und  mit  einander  verwachsen.  Die  Fäden  will  Jobert  nach 
4 — 5  Tagen  durch  die  Bauchwunde  ausziehen.  Fig.  l\h  zeigt 
das  in  den  untern  eingestüli)ten  Darm  invaginirte  obere  Darm¬ 
stück. 

Die  Klammernaht  Lembcrt  hat  aucli  bci  Querwänden  des 
von  Denans.  Daniies  die  Därme  invaginirt,  alier  wieder  nur 
die  Serosa  der  beiden  Därme  vereinigt.  Fig.  72«  zeigt  die 

Fig.  72. 


beiden  Darmenden  mit  einer  nach  einwärts  gestülpten  Man- 
chette  und  mit  den  bloss  in  das  subseröse  Bindegewebe  drin¬ 
genden  Fäden.  Fig.  72 zeigt,  wie  beim  Knoten  der  Fäden 
die  Serosa  der  beiden  Darmenden  sich  aneinander  anlegt. 
Sehr  sinnreich,  ein  ganz  neues  Princip  darstellend,  ist  die 
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Methode  von  Denan s.  Er  braucht  zu  seiner  Naht  einen 
eigenen  Apparat,  der  die  serösen  Eläcdien  der  beiden  Darm¬ 
enden  an  einander  drückt.  Diese  Vereinigung  ist  strenge  ge¬ 
nommen  eine  Vereinigung  durch  Klammern,  doch  da  dieselbe 
durch  Naht  festgehalten  wird,  so  kann  man  die  Methode  von 
Den  ans  mit  Recht  eine  Klarnmernaht  nennen.  Man  braucht  zu 
dieser  Klammernaht  drei  aus  Silber  oder  einem  andern  Materiale 


Fig.  73  a. 


gefertigte  Ringe  «,  u\  Fig.  73  a  a*  a''  sind  zwei  gleiche 
etwa  4™'"-  hohe  Cylinder  und  haben  einen  Umfang,  der  dem 
Darmumfang  entspricht;  der  Ring  a  hat  die  doppelte  Höhe 
von  «'  und  einen  Umfang,  der  um  so  \del  kleiner  als  a'  ist, 
dass,  wenn  man  die  beiden  Ringe  a'  a"  über  a  schiebt,  noch 
ein  kleiner  Zwischenraum  zwischen  den  übereinander  gescho¬ 
benen  Cylinder -Mantelflächen  bleibt.  Die  Idee  von  Den  ans 
ist  nun  folgende:  Die  Ringe  und  sollen  zunächst  bloss 
die  Einstülpung  eines  jeden  Darmendes  erleichtern,  indem  sie 
den  Darm  stützen  inid  fixiren,  während  die  Einstülpung  an 
dem  nicht  gestützten  Darm  ziemlich  schwierig  ist.  Dann  aber 
sollen  sie  in  Verbindung  mit  a  die  an  einander  grenzende 
Scrosa  der  beiden  Darmenden  verlöthen  und  die  zwischen  den 
Cylindermantelflächen  eingeklemmten  Darmstücke  zum  Ab¬ 
sterben  und  Abgänge  bringen.  Die  Methode  ist  folgende:  In 
jedes  der  getrennten  Darmstücke  wird  einer  der  Ringe  a' 


Pio  Panunaht. 


5nnn.  ein^ostosseii ,  liit'niuf  uinl  das  iVoio  Danm'ndc  UIxm* 
jeden  Cylinder  etwa  naeli  einwärts  ^eseldai^en,  wobei 

uatUrlieli  das  Mesenterium,  wenn  es  noeli  an  dem  einzustUl- 
penden  Ende  fest  sitzen  sollte,  Ei^.  7da/>,  entspreehend  abpdöst 
werden  muss.  Sind  nun  ))eide  Darmendeu  steif  und  mit  ihrer 
naeh  einwärts  ireselila^enen  Manehette  versehen,  so  wird  zu¬ 
nächst  der  kleinere  Cylinder  u  zuerst  iu  das  eine  Darmende 
e  Ei^.  Täa  und  dann  in  das  andere  hiuein^edrän^t  und  die 
beiden  aufgesteekten  Darmenden  stark  gegen  einander  ge- 
I)resst,  bis  sich  die  Umgränzungsstellen  der  Manchetten  innig 
mit  einander  berühren.  Wenn  die  Dimension  der  Itinge 
eine  passende  ist,  dann  wird  auch  die  Vereinigung  eine  sichere 
sein,  da  aber  der  Apparat  nicht  für  alle  Eälle  ])assen  kann, 
so  hat  De  na  ns  noch  eine  Naht  angegeben,  welche  die  drei 
Cylinder  nnd  die  zwischen  denselben  enthaltenden  Darmenden 
fixiren  und  gleichzeitig  mit  den  Cylinderu  auf  natürlichem  Wege 


abgehen  soll.  Au  den  übereinander  geschobenen  Ringen  d 
Fig.  73b  (wobei  m  das  abgelöste  Mesenterium  ist),  wird  ein 
Faden,  der  an  beiden  Enden  je  eine  entsprechend  grosse  ge- 
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rade  Nadel  trägt,  so  durchgeführt,  dass  derselbe  an  der  Innern 
Fläche  des  Cylinders  «,  also  frei  im  Innern  des  Darmes,  liegt, 
hierauf  wird  jedes  Fadenende  mit  seiner  Nadel  am  Ein-  und 
Ausstichspunkt  wieder  eingestochen  und  zwischen  Darm  und 
oberen  Ring  geführt,  bis  dieselben  bei  n  zum  Vorscheine 
kommen.  Fig.  73  bc  zeigt  im  Querschnitt  die  über  einander 
liegenden  Ringe,  die  eingestülpten  Darmenden  und  den  Weg, 
den  der  Faden  nimmt;  a  ist  der  hohe  und  dünnere  Cylinder, 
a'  a“  die  kürzern  und  weitern  Cylinder,  zwischen  beiden  sieht 
man  die  umgestülpten  freien  Darmenden  uii^  endlich  zeigt  jOf/* 
den  Weg,  den  der  Faden  macht,  indem  er  bloss  die  drei  Cy¬ 
linder  und  die  eingestülpten  Darmenden  u  u  umfasst.  Die 
Fadenenden  werden  an  ihrem  Ausstichpunkte  hei  Fig.  73 
geknotet  und  kurz  abgeschnitten. 

Wie  die  Klammer-  ^ übrigcns  die  Naht  schwierig  erscheint, 
nahtDenans’ieicii-  der  kaiin  sich  dieselbe  dadurch  erleichtern,  dass 
terauszufuhrenist.  Fadcn  schi’  lang  nimmt  und  den  hohen 

aber  engem  Cylinder  a  auf  denselben  auffädelt,  während  der¬ 
selbe  noch  nicht  in  den  Darm  geschoben  ist,  hierauf  wird  auf 
jedes  Fadenende  noch  der  kürzere  Cylinder  und  aufge¬ 
fädelt,  so  dass  die  drei  Cylinder  wie  die  Perlen  an  einer  Schnnr 
hängen,  der  längere  in  der  Mitte,  zwischen  den  beiden  kür¬ 
zern:  nun  wird  die  an  jedem  Faden  ende  sitzende  Nadel  in  die 
Mucosa  des  Darmes  im  Abstand  von  5“™-  vom  Darmende  an¬ 
gesetzt  und  senkrecht  durch  die  Dicke  des  Darmes  durchge- 
stossen.  Die  Ringe  0'  und  a"  werden  in  den  Darm  so  weit 
vorgeschoben,  bis  dieselben  den  Faden  einstülpen,  so  dass  der 
vordere  Umfang  der  Cylinder  a'  a"  an  dem  Durchtrittspunkt 
des  Fadens  durch  den  Darm  anstösst,  hierauf  geht  man  ganz 
so  vor  wie  früher  angegeben  wurde.  Man  stülpt  ein  jedes 
Darmende  über  den  Ring  und  schiebt  den  hohem  Cylinder  a 
in  die  beiden  kürzern.  Werden  nun  die  beiden  Fadenenden 
einfach  angezogen,  dann  hat  der  Faden  den  in  Fig.  73c  an¬ 
gezeigten  Weg  beschrieben  und  braucht  nur  geknotet  und  ab¬ 
geschnitten  zu  .werden. 


Benrtheiiung  des  dcr  Bcschrcibung  und  aus  der 

werthes  der  Kiam-  Zeichnung  dcr  Klammemaht,  dass  dieselbe  bei 
künstlich  getrennten  Därmen  ausgeführt  wurde, 
dass  es  sich  also  um  Vivisektionen  handelte.  In  der  That  wurde 
diese  Naht  bisher  nur  am  Hunde  versucht,  an  Menschen  wurde 
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die  Klammernaht  Denans’  meines  Wissens  noch  nicht  aiis- 
geführt.  Wenn  es  sich  um  eine  zufällige  Trennung  des  Darmes 
handelt,  dann  wird  dieselbe  natürlich  nicht  immer  senkrecht 
auf  die  Darniachse,  sondern  irgendwie  schief  und  unregelmässig 
erfolgen;  wollte  man  bei  einer  solchen  unregelmässigen  Tren¬ 
nung  des  Darmes  die  Klammernaht  von  Denans  anwenden, 
so  müsste  man  die  unregelmässig  getrennten  Därme  erst  senk' 
recht  auf  die  Darmachse  trennen,  weil  das  unregelmässige 
lappenartige  Ende  des  Darmes  sich  nicht  gut  in  die  Ringe 
invaginiren  lässt,  man  müsste  also  ein  Stück  Darm  opfern  und 
das  Mesenterium  desselben  in  Falten  legen,  und  nachdem  die 
unregelmässige  Trennung  die  Regel,  die  senkrecht  auf  die 
Darmachse  erfolgte  Durchschneidung  die  Ausnahme  sein  wird, 
so  ist  klar,  dass  die  ^Methode  der  Klammernaht  von  Denans 
die  am  wenigsten  conservative  und  der  fortlaufenden  Kuopfnaht, 
die  bloss  in  das  subseröse  Bindegewebe  reicht,  nachzusetzen 
ist,  und  die  Naht  von  Denans  wird  um  so  weniger  für  die 
Praxis  zu  brauchen  sein,  weil  man,  um  diese  Klammernaht 
gut  anlegen  zu  können,  eine  ganze  Serie  von  Ringen  ver¬ 
schiedener  Grösse  haben  müsste,  um  in  Jedem  vorkommenden 
Falle  auszureichen.  Die  Weite  und  Mächtigkeit  der  Därme 
weicht  bei  einzelnen  verletzten  Individuen  zu  sehr  von  ein¬ 
ander  ab,  um  mit  einem  einzigen  Apparate  auszureichen. 
Uebrigens  darf  man  sich  keiner  Täuschung  hingebeu;  bei  Ver¬ 
letzungen,  die  einen  Darm  ganz  durchtrennen,  wird  man  nur 
selten  Gelegenheit  haben,  die  Resultate  irgend  einer  Naht  am 
Lebenden  zu  studiren,  die  Verletzten  werden  in  der  Regel 
schon  immer  früher  an  der  traumatischen  Peritonitis  zu  Grunde 
gehen,  und  deshalb  sollte  man,  wenn  schon  eine  Naht  ange¬ 
legt  werden  muss,  die  einfachste  anlegen,  d.  i.  die  Knoj)fnaht, 
welche  bloss  die  beiden  serösen  Ueberzüge  aneinander  drückt, 
kurz  abgeschnitten  und  sich  selbst  überlassen  wird. 

A.  cooper’s,  choi-  Zum  Schlusse  über  diesen  Gegenstand  wollen 
veJe^igung^'lT  Abbinden  des  verletzten  Darmes 

Darmwunden.  ei’wähnen.  Bei  der  Herniotomie  kann  es  bei 
ungeschickter  Assistenz  oder  bei  grosser  Unruhe  des  Kranken 
während  der  Operation  geschehen,  dass  der  Darm  eröffnet  wird; 
bei  solchen  unglücklichen  Zufällen  hat  A.  Cooper  empfohlen, 
die  Darmlücke  in  eine  Pincette  zu  fassen  und  mit  einem  Faden 
ganz  so  zu  unterbinden,  wie  man  es  bei  einer  seitlich  verletzten 
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stark  blutenden  grossen  Vene  zu  thun  genötbigt  ist.  Diese 
seitlicbe  Unterbindung  des  verletzten  Darmes  nach  A.  Co o per 
kann  nicht  als  besonders  schädlich  betrachtet  werden,  aber 
grossen  Nutzen  kann  man  dieser  Methode  gerade  auch  nicht 
nachsagen;  wir  halten  eine  jede  Vereinigung  bei  einem  solchen 
Zufalle  für  überflüssig.  Endlich  ist  noch  die  Anwendung 
der  Gefässligatur  zu  erwähnen.  Benjamin  Travers  hat 
gefunden,  dass,  wenn  man  einen  gesunden  unverletzten  Darm 
an  einer  Stelle  ganz  so  wie  eine  Arterie  in  ihrer  Continuität 
unterbindet,  so  verlöthet  sich  die  Serosa  ober-  und  unterhalb 
des  Unterbindungsfadens  fest  mit  einander,  während  die  unter¬ 
bundene  Stelle  sich  brandig  abstösst.  Diese  Thatsachen  wollte 
Choisy  zur  Vereinigung  getrennter  Därme  verwenden.  Er 
wollte  die  getrennten  Darnienden  über  ein  Stück  Trachea  inva- 
giniren  und  dann  durch  die  Ligatur  quer  unterbinden.  Diese 
Methode  von  Choisy  ist,  wenn  auch  nicht  besser,  so  doch 
jedenfalls  nicht  schlechter,  als  die  anderen  bisher  angeführten 
Methoden. 

0|HTatH)ii  der  Siolhfistei,  des  widernatürlichen  Afters. 

Die  Entstellungsart  Dcr  Ausdriick  Kotli-  odci*  Damifistel  bezeich- 
der  Kothfistein,  bekanntlich  jede  Continuitätstrennung  des 

einiger  termini  Damics,  dic  dcii  Dariiiinlialt  auf  die  Körperober- 
technici.  fläche  austreten  lässt,  ist  also  für  alle  möglichen 
Fälle  ausreichend;  dennoch  unterscheidet  man  in  der  Praxis 
die  Kothfistel  von  dem  widernatürlichen  After  und  fasst  unter 
Kothfistel  nur  jene  Dariudefekte  zusammen,  die  nur  einen 
Theil  des  Darminhaltes  durch  die  Darmlücke,  den  grösseren 
oder  grössten  Theil  desselben  aber  durch  die  natürliche  Oeff- 
nung  abfliessen  lassen,  während  man  unter  ami.s  praelernatn- 
ralis  nur  jene  Kothfistel  versteht,  welche  den  grössten  Theil 
des  Darminhaltes  oder  den  ganzen  durch  die  Fistel  austreten 
lässt.  Man  sieht,  dass  die  Grenze  zwischen  Kothfistel  und 
widernatürlichem  After  keine  scharfe  ist  und  auch  nicht  sein 
kann.  Die  häufigste  Entstehungsursache  der  Darmfisteln  ist 
wohl  in  dem  brandigen  Absterben  eingeklemmter  Hernien  zu 
suchen  und  deshalb  wurden  die  Hernien  in  früherer  Zeit  als 
das  einzige  Causalmoment  der  Fisteln  betrachtet.  Heutzutage 
weiss  man,  dass  verschiedene  constitutionelle  Erkrankungen, 
Scrophulose,  Tuberculose,  fremde,  im  Darm  liegen  gebliebene 
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Körper,  sowie  Yerletzimg-en  des  Unterleibes  die  Entstehung 
der  Darmtisteln  verursachen  zu  können.  Man  hat  hei  den 
Kotlitisteln  gewisse  Termini  eingefülirt,  die  wir  erklären  müssen. 
Die  Klappe,  der  Sporn,  das  Vorgebirge  {eperon,  pr^oitionioriinji) 
ist  eine  Darmfalte,  die  sich  in  dem  verletzten  Darm  quer  vor- 
scliiebt  und  die  Bewegung  des  Darminlialtes  auf  seinem  natür¬ 
lichen  Wege  hindert.  Diese  Klapi)e  wird  hei  aus  gangräne- 
scirten  Hernien  hervorgegangenen  Fisteln  niemals  fehlen,  weil 
der  Einklemmungsdruck  der  vorgelagerten  Darmschlinge  für 
sich  allein  schon  ausreicht,  die  an  einander  stossenden  serösen 
Flächen  der  Hernie  mit  einander  zu  verlöthen.  Wird  nun  ein 
Theil  der  Hernie  brandig,  dann  gehen  die  beiden  i)arallel 
neben  einander  liegenden  Darmstücke  der  theilweise  brandig 
gewordenen  Hernie  das  Bild  eines  Doi)j)ellaufes  einer  Pistole 
und  die  verwachsene  Serosa  der  beiden  Darmschenkel  bildet 
den  Sporn  oder  die  Klappe.  Diese  Scheidewand  kann  jedoch 
auch  auf  eine  andere  Art  zu  Stande  kommen,  ist  also  nicht 
ausschliesslich  auf  die  gangränescirendcn  Hernien  beschränkt, 
welche  die  Darmstücke  zwingt,  im  ]h*uchsacke  fest  aneinander 
(parallel)  zu  liegen,  sie  kann  auch  bei  jeder  andern  auf  be¬ 
liebige  Weise  entstandenen  Kotlifistel  dadurch  zu  Stande  kom¬ 
men,  dass  der  Abstand  zwischen  der  Lücke  im  Darm  und  in 
der  Bauchwand  ein  grösserer  ist  und  dass  durch  Narliencon- 
traktion  die  Darmlücke  zur  Bauchlücke  herangezogen  wird, 
wobei  die  verletzte  Darmschlinge  wieder  eine  doiijiellaufartige 
Lage  annimmt,  oder  dass  bloss  die  eine  AVand  des  Darmes 
durch  die  Narbencontraktion  coulissenartig  herunter  gezogen 
wird  und  die  Klappe  als  Bewegungshinderniss  des  Darmin¬ 
haltes  bildet.  —  Endlich  nennt  man  den  Kaum  zwischen  der 
Bauch-  und  Darmlücke  den  Trichter,  infumUhuhwi,  weil  der 
Raum  sich  häufig  von  der  Darm-  zur  Bauchlücke  trichterförmig 
verengt;  doch  ist  diese  Bezeichnung  keine  glückliche,  denn 
oft  ist  dieser  Kaum  cylindrisch  oder  lippenförmig,  d.  h.  dass 
die  Epidermis  der  Bauchdecke  direkt  in  das  Darm])ithelium 
übergeht,  und  wieder  ein  anderes  Mal  ist  es  eine  grössere  un¬ 
regelmässig  geformte  Koth-  oder  Abscesshöhle,'  wxlclie  einer¬ 
seits  mit  der  Darmlücke  und  anderseits  mit  der  Lücke  der 
Bauchwand  communicirt.  Beide,  der  Sporn  und  der  Trichter, 
können  ein  Hinderniss  für  die  Spontanheilung  der  Kothfistel 
abgeben  und  die  Operation  indiciren. 

Neudörfer,  Handbuch  II. 
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Die  Operationsin-  Die  Störungen,  die  ein  solclies  Leiden  her- 
dication  der  Koth-  yoiTUft,  silld  inclirfaclie.  DiC  Kotllfistcl  g’cstclttct 
dem  Darminhalt,  constant  auszutreten,  die  benach- 
dieselbe  hervorruft,  Haut  ZU  beschmutzeii ,  ZU  rcizeu  und  zu 

exeoriiren,  einen  unerträglichen  Kotligerucli  zu  verbreiten, 
'welcher  den  Kranken  von  dem  Umgang  mit  Menschen  aus- 
schliesst  und  ihn  zwingt,  constant  die  eigenen  verpesteten  Ux- 
halationen  zu  athmen,  endlich  leidet  die  Ernährung  um  desto 
mehr,  je  höher  der  Sitz  der  Darmlücke  ist.  Diese  Störungen 
verkümmern  den  Lebensgenuss  in  so  hohem  Grade,  dass  die 
Operation  zum  Verschluss  der  Darmlücke  vollkommen  indicirt 
ist,  und  solche  Kranke  sind  zur  Operation  bereit,  wie  grosi^ 
ihnen  auch  die  Gefahr  derselben  geschildert  wird.  Leider 
liegt  es  nicht  ganz  in  der  Gewalt  des  Operateurs,  die  Heilung 
der  Darmlücke  auf  operativem  Wege  zu  erlangen,  wie  wir 
gleich  zeigen  werden.  Die  operative  Behandlung  dieses  Leidens 
zerfällt  in  zwei  ganz  verschiedene  Operationen,  und  zwar 
erstens  in  die  Beseitigung  der  Hindernisse  für  die  Kothbe- 
wegung  und  zweitens  den  eigentlichen  Verschluss  der  Darm- 
lücke  selbst. 

Die  Beseitigung  4(;[  \  lange  irgend  ein  Hinderniss  für 
hindernisses  ist  die  Beweguiig  des  Darminhaltes  in  seinem  natür- 
der  Vor-  und  licheii  Bette  besteht ,  so  lange  ist  an  einen  Ver- 

Hauptaktdei  Ope  Darmlücke  nicht  zu  denken,  weil 

die  Operation  nicht  gelingen  kann,  und  wenn  sie  gelingen  würde, 
müsste  sie  zum  Tode  führen,  weil  der  Verschluss  der  äusseren 
Lücke  beim  Fortbestehen  eines  Bewegungshindernisses  im 
Darme  Kotherbrechen  mit  allen  seinen  Folgen  erzeugen 
müsste.  Wir  können  aber  nur  folgende  Bewegungshindernisse 
diagnosticiren  und  beseitigen:  a.  Das  grösste  und  häufigste 
Bewegungshinderniss  ist  wohl  in  dem  Vorhandensein  des 
Sporns  zu  suchen;  b.  der  Trichter  kann,  besonders  wenn  er 
ein  weites  unregelmässig  gestaltetes  Kothreservoir  dar  stellt, 
welches  zwischen  Bauchwand  und  Darmlücke  ausgebreitet  ist, 
ein  Hinderniss  für  die  normale  Bewegung  des  Kothes  abgeben. 
Endlich  kann  c.  ein  zu  enges  und  inniges  Anliegen  des  Darmes 
an  der  Bauchlücke  ein  solches  Bewegungshinderniss  abgeben. 
Damit  ist  aber  nur  die  Zahl  der  erkennbaren  Hindernisse  er¬ 
schöpft;  nun  gibt  es  noch  andere  Hindernisse  der  Kothbe- 
wegung,  die  wir  im  Leben  nicht  erkennen,  also  auch  nicht 
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behandeln  können;  solche  Hindernisse  sind  alle  jenseits  der 
Kothfistel  geleg-enen  Striktiiren  oder  Knickungen  und  Drehungen 
des  Darmes,  alle  daselbst  gelegenen  Geschwülste,  Abscesse 
oder  Exsudate  u.  s.  w.  Diese  Bewegungshindernisse  hat  man 
gesucht,  auf  unblutige  Weise  zu  beseitigen,  und  zwar  da¬ 
durch,  dass  man  auf  mechanische  Weise  den  normalen  Weg 
für  den  Darminhalt  herstellte.  D  e  s  s  a  u  1 1  hat  durch  Fingerdriick, 
durch  Tampons  oder  Charpiebäuschchen  die  Kla])pe  zu  besei¬ 
tigen  oder  die  gegenüberstehende  Darmwand  wegzurücken 
gesucht,  und  Die  ff en hach  hat  dafür  ein  eigenes  krücken¬ 
artiges  Instrument  angegeben,  welches  mit  der  Krücke  auf  die 
Darmklappe  wirkte  und  mit  dem  Stiel  in  dem  aufgelegten 
Bruchband  eine  Stütze  fand,  und  Colomb  wollte  durch  das 
Einlegen  eines  dicken  elastischen  Rohres,  welches  er  mit  seinen 
beiden  Enden  in  das  auf-  und  absteigende  Darmstück  steckte, 
die  Communication  für  den  Darminhalt  herstellen.  Alle  diese 
unblutigen  Methoden  sind  theils  ungenügend,  theils  lebensge¬ 
fährlich,  daher  auch  so  ziemlich  verlassen.  Mehr  Anhänger 
zählt  die  direkte  Beseitigung  des  Bewegungshindernisses  des 
Darminhaltes. 

Die  Gefahren  im  Nucli  B  a  1*  d  e  1  e  1)  e  11  soll  S  c  li  111  a  1  k  a  1  d  e  11  im 

Gefolge  der  Appii-  1798  zuerst  die  Entfernung  der  Darm¬ 
cation  des  Dupuy-  .  .  •  ^  ^  ^  ^ 

tren’schen  Entero-  klappe  iiiittelst  eiiiei*  Ligatui*  eiiiptohleii  haben, 
toms.  ej.gt  Dupuytren  brachte  die  Operation  in 

Schwung.  Er  wollte  einen  Theil  der  Klappe,  welche  die  Koth- 
bewegung  hindert,  durch  Druck  beseitigen.  Er  construirte  zu  dem 
Ende  ein  eigenes  Instrument,  welches  nach  ihm  das  Dupuy- 
tren’sche  Enterotom  gcnaiiiit  wird.  Es  besteht  aus  zwei 
Armen,  die  wie  eine  Kornzange  oder  Scheere  zusammen  passen. 
Diese  Arme,  die  an  den  zwei  einander  zugekehrten  Seiten 
wellenförmige  Ausbuchtungen  haben,  werden  getrennt  einge¬ 
führt*,  der  eine  Arm  in  das  obere,  der  andere  in  das  untere 
Darmstück.  Werden  die  Arme  sodann  scheerenartig  geschlossen, 
so  wird  die  Scheidewand  wie  von  dem  Brenneisen  eines 
Friseurs  eingeklemmt  und  stirbt  ab,  während  die  Umgebung 
des  Nekrotisirten  innig  vereinigt  werden  soll,  wenn  sie  es  nicht 
schon  früher  war.  Die  Dupuy  treu’ sehe  Darmscheere  hat 
mehrfache  sogenannte  Verbesserungen  erfahren,  da  dieselben 
jedoch  alle  im  Wesen  mit  dem  Instrument  von  Dupuytren 
übereinstimnien  und  nur  in  unwesentlichen  Punkten  von  dem- 
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selben  abweicben,  so  sollen  dieselben  hier  unerwähnt  l)lei])en. 

Man  darf  sich  jedoch  keine  Illusion  über  die  Ungefährlichkeit 
der  Operation  mit  der  Dupuytren’ sehen  Darmscheere  machen. 
Immer  wird  in  der  Umgebung  des  durch  die  Darmscheere  Ne- 
krotisirten  eine  reaktive  Entzündung  entstehen,  von  welclier 
man  nicht  wissen  kann,  welche  Ausdehnung  sie  annehmen 
wird,  namentlich,  ob  sie  nicht  etwa  die  bereits  bestehende 
Vereinigung  der  Serosa  wieder  lockern  und  zu  einer  stercoralen 
Peritonitis  Veranlassung  geben  wird.  Auch  die  Gefahr  der 
Blutung  ist  nicht  ganz  ausgeschlossen,  besonders  wenn  die 
Darmscheere  weit  von  der  Bauchwandöffnung  hineingeführt 
werden  muss,  ist  eine  Controle  des  von  der  Scheere  Ge¬ 
fassten  nicht  leicht  und  es  kann  dann  allerdings  geschehen, 
dass  man  ein  Stück  Mesenterium  mit  einem  grösseren  Blut¬ 
gefässe  in  die  Scheere  fasst,  welches  beim  Nekrotisiren  eine 
Blutung  gibt;  ebenso  kann  durch  das  zu  weite  Einführen  der 
Darmscheere  eine  direkte  Eröffnung  der  Banchhöhle  erzeugt 
werden,  welche  den  Koth  in  das  camim  peritonni  eindringen 
lässt.  Weniger  zu  befürchten  steht,  dass  in  die  Darmscheere 
noch  eine  Darmschlinge  gefasst  und  mit  eröffnet  wird,  weil 
dort,  wo  eine  Darmschlinge  zwischen  dem  auf-  und  absteigen¬ 
den  Darmstücke  liegt,  kaum  eine  Indikation  zur  Api)likation 
der  Darmscheere  existirt. 

Die  Excision  der  EiidUch  ist  iii  vcreiiizelteii  Fällen  noch  die 
blutige  Lostrennuiig  der  mit  der  Bauchlücke 
Vorakt  der  Koth-  i^nig  verwachseiieii  Darmfistel  als  Operation  zu 

fisteloperation  nö-  .  .  i  i  i  t’»  i  i  i 

thig  werden.  erwahueii,  welche  das  Bewegungshinderniss  des 
Darminhaltes  zu  beseitigen  vermag.  Es  kann  nämlich  Vor¬ 
kommen,  dass  es  bloss  die  Narbencontraktion  ist.  welche  den 
eine  Lücke  tragenden  Darm  so  stark  gegen  die  Bauchwand 
zieht,  dass  dadurch  ein  Bewegungshinderniss  für  den  Darni- 
inhalt  entsteht  und  dass  durch  die  einfache  Lostrennung  der 
Fistel  von  der  Bauchwand  das  Bewegungshinderniss  des  Darm¬ 
inhaltes  beseitigt  ist,  ohne  dass  es  zu  einer  Eröffnung  des 
Peritoneums  kommt.  Damit  wäre  der  eine  vorbereitende  Akt 
der  Operation  besprochen  und  es  erübrigt  daher  nur  noch,  den 
Verschluss  der  Fistel  selbst  zu  besprechen.  Ebenso  leicht  als  , 
die  Vereinigung  einer  gewöhnlichen  angefrischten  Wunde  durch 
die  Naht  ist,  ebenso  schwierig  ist  der  Verschluss  der  Koth- 
fistel. 
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Der  eigentliche  Die  Schwierigkeit  liegt  in  folgenden  Momenten : 
Fistelverschluss  ist  die  Vereinigung  durch  die  Naht  erfolgen,  so 

aber  auch  nicht  uiuss  dic  Fistcl  sclir  aiisgicbig  angefrischt  wer- 
nöthig.  reichliche  Anfrischung  aber  ist  am  Darme 

schon  deshalb  nicht  zulässig,  weil  dadurch  der  Substanzverlust 
des  Darmes  grösser  wird.  Es  bestehen  ferner  bei  der  Koth- 
tistel  in  zwei  verschiedenen  Systemen  Lücken,  die  zu  ver- 
schliessen  sind,  wenn  der  Verschluss  die  Integrität  des  Darmes 
und  der  Bauchdecke  hersteilen  soll ;  man  muss  ferner  häutig  die 
Bauchlücke  erweitern,  um  überhaupt  zu  einem  Urtheil  über  den 
Zustand  der  Fistelränder  gelangen  zu  können ,  und  eine 
solche  Erweiterung  ist  nicht  ganz  gefahrlos.  Endlich  liegt  in 
der  steten  Berührung  mit  Koth  einerseits  und  den  fortwähren¬ 
den  Bewegungen  aller  Weichtheile  des  Unterleibes  anderer¬ 
seits  ein  Heilungshinderniss  für  die  Vereinigung.  Dazu  kommt 
noch,  dass  jede  direkte  Vereinigung  durch  die  Naht  nach  vor- 
hergegangener  Anfrischung  zuweilen  eine  grosse  Spannung 
oder  Verkürzung  der  Bauchdecken  nach  sicli  zieht,  welche  das 
aufrechte  Sitzen  oder  Stehen  hindert;  in  solchen  Fällen  müsste 
man  zu  einer  Plastik  in  der  Bauchwand  schreiten  und  durch 
Fransplantation  eines  Lappens  oder  durch  die  Verschiebung 
der  Dreiecke  nach  Burow,  oder  durch  die  coulissenartige 
Verschiebung  nach  Böser  die  Lücke  in  der  Bauch  wand  zum 
Verschluss  bringen.  Zum  Glücke  ist  der  zweite  Fheil  der 
Operation,  der  operative  Verschluss  der  Lücke,  selten  indicirt. 
Man  darf  es  als  Begel  betrachten,  dass  alle  Darmfisteln,  bei 
welchen  keine  Bewegungshindernisse  für  den  Darminhalt  exi- 
stiren,  früher  oder  später  von  selbst  heilen,  ohne  irgend  einen 
operativen  Eingriff*  zu  erheischen.  Nur  wo  lippenförmige  Ver¬ 
wachsungen  der  Darnischleimhaut  mit  der  äusseren  Kör])er- 
oberfläche  bestehen,  da  müssen  diese  Verwachsungen  vorher 
entfernt  und  die  Fistel  zuvor  wund  gemacht  werden,  ehe  eine 
Heilung  möglich  werden  kann.  Dort  aber,  wo  in  einer  Fistel 
ein  Bewegungshinderniss  des  Darminhaltes  existirt,  ist  jeder 
Verschluss  absolut  unzulässig,  weil  der  Fistelverschluss,  wenn 
er  gelingen  würde,  durch  das  Kotherbrechen  zum  Tode  führen 
müsste,  da  ja  die  Fistel  die  Hülfsöffnung  darstellt,  welche 
den  Koth  austreten  lässt  und  daher  auch  nicht  verschlossen 
werden  darf;  deshalb  können  wir  diesen  Theil  der  Operation 
hier  ganz  kurz  abfertigen. 
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Die  Anlage  eines  künstlichen  Afters,  C’olotoniic. 

Es  gibt  Missbildungen,  bei  denen  das  Rectum  ganz  felilt 
und  das  S  i^omanum  blind  endet,  oder  wo  das  blinde  Ende  des 
Darmes  mittelst  eines  engen  Kanals  mit  der  Blase  communicirt. 
Ebenso  kommen  nach  croupöser,  diplitberitischer  und  krebsiger 
Zerstörung  des  Rectum  Verwachsungen  oder  so  hochgradige 
Verengerungen  desselben  vor,  dass  jeder  Kothaustritt  auf  ge¬ 
wöhnlichem  Wege  unmöglich  wird.  Diese  und  andere  Er¬ 
krankungen  können  es  nothwendig  machen,  dass  zur  Erhal¬ 
tung  des  Lebens  ein  künstlicher  After  angelegt  werden  muss, 
um  den  Koth  austreten  zu  lassen.  Wie  schon  früher  ])ag.  721 
angegeben  wurde,  ist  die  Gefahr  einer  Darmwunde  propor¬ 
tional  der  Nähe  des  verwundeten  Darmes  am  Magen,  so  dass 
die  Darmverwundung  um  so  ungetahrlicher  wird,  je  nälier  die¬ 
selbe  dem  Rectum  liegt;  schon  deshalb  wird  man  es  vorziehen, 
den  künstlichen  After  in  das  Gebiet  des  Colon  und  des  S  ro- 
nianiim  zu  verlegen,  und  man  wird  in  diesem  Vorhaben  noch 
mehr  bestärkt,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  für  die  Ernährung 
des  Operirten  um  so  wichtiger  ist,  je  tiefer  am  Darme  der 
Kothaüslritt  erfolgt,  weil  jeder  Theil  des  Darmes  noch  gewisse 
Bestandtheile  resorbirt.  ]\lan  nennt  daher  die  Operation  des 
künstlichen  Afters  mit  Recht  auch  die  Colotomie.  Man  unter¬ 
scheidet  gewöhnlich  zwei  Methoden  der  Colotomie:  a.  mit  und 
b.  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  und  nennt  seit  Amussat, 
der  sich  mit  dieser  Frage  besonders  beschäftigt  hat,  die  erst¬ 
genannte  Methode  die  Colotomie  nach  Littre,  die'  letztge¬ 
nannte  nach  Calliseii. 

Die  Littre’sciie  Littrc’sclie  Mctliode  der  Colotomie  be- 

Metiiode  der  Colo-  stellt  darin,  dass  man  den  Bauch  und  das  Peri- 
toneum  in  der  Gegend  des  S  romanum  oder  des 
colon  descmdons,  und  im  Falle  diese  Stelle  aus  irgend  einem 
Grunde  dem  Zwecke  nicht  entspricht,  den  Schnitt  über  dem 
Coecum  und  colon  ascendens  macht,  den  Darm  in  der  Bauch¬ 
wunde  fixirt  und  dann  eröffnet.  Man  führt  zu  diesem  Ende 
in  der  rechten  oder  linken  Inguinalgegend  einen  etwa 
langen,  dem  Poupartischen  Bande  entsprechenden  Schnitt, 
welcher  die  Muskulatur  bis  auf  die  fuscio  transversa  trennt; 
diese  wird  sodann  mit  der  Pincette  erhoben  und  ein  Kegel 
ausgeschnitten,  man  kommt  dann  auf  das  epiperitoneale  Binde- 
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gewebe,  welches,  sowie  das  Peritoneum  selbst,  eröffnet  wdrd. 
Dann  gebt  man  mit  einer  Holilsonde  in  die  Peritoiiealböhle 
ein  und  trennt  das  Baucbfell  etwa  w^eit,  dann  präsentirt 
sich  entw^eder  das  Coecum  oder  das  -S  i'omanum',  dieses  soll 
nun  entw^eder  durch  eine  in  das  Mesocolon  greifende  Faden- 
schliuge,  oder  noch  besser,  durch  das  Annähen  des  vorliegen¬ 
den  Darmes  an  die  Wunde  fixirt  werden.  (Das  Annähen  ge¬ 
schieht  dadurch,  dass  die  Serosa  des  Darmes  mit  der  Serosa 
der  Baiiclnvand  vereinigt  wdrd.)  Das  in  der  Wunde  fixirte 
Colon  wird  dann  der  Länge  nach  eröffnet,  der  Koth  entleert 
und  damit  ist  die  Aufgabe  der  Operation  vollendet.  Es  ver¬ 
steht  sich  von  selbst,  dass  bei  einem  solchen  künstlichen  After 
der  Koth  continnirlich  abfliesseu  wird  und  daher  durch  eine 
Pelotte  zurnckgehalten  werden  muss,  was  natürlich  sehr  un¬ 
vollständig  geschieht.  Die  Anlage  eines  künstlichen  Afters  ist 
aber  auch  stets  eine  indicalio  viudis,  wo  wir  alle  Unannehm¬ 
lichkeiten  mit  in  den  Kauf  nehmen  müssen,  nur  um  das  Leben 
zu  erhalten.  Bei  Missbildungen  des  Afters  hat  man  sich  durch 
die  Anlage  des  künstlichen  Afters  die  Möglichkeit  verschafft, 
den  natürlichen  After  wieder  herzustellen,  worauf  sich  der 
künstliche  After  ganz  von  selbst  schliesst.  Bei  Carcinomen 
des  j\Iastdarmes  hat  die  xVnlage  des  künstlichen  Afters  einen 
palliativen  Kutzen;  diesell)e  verlängert  im  Falle  des  Gelingens 
das  Leben  um  einige  Tage  oder  Wochen,  indessen  wird  die 
Peritonitis  das  Gelingen  der  Operation  sehr  in  Frage  stellen, 
und  nur  die  unbedingte  Xotlnvendigkeit,  w^enn  es  kein  anderes 
^Mittel  gibt,  um  das  Leben  zu  erhalten,  gestattet  es,  einen  so 
gefährlichen  Eingriff*  zu  wagen. 


Die  abnorme  Lage  Es  dürfte  vielleicht  iiiclit  olinc  Xutzen  sein, 
“on\rangetra‘em  we"“  >^01  einer  solchen  Operation 

Mangel  des  Rectum,  begangenen  Irrthum  hier  anführe.  Herr  H.  brachte 
mir  seinen  zwxi  Tage  alten  Neugeborenen  mit  der  Angabe, 
dass  die  Hebamme  am  vorigen  Tage  dem  Kinde  ein  Klysma 
appliciren  w^ollte,  aber  keine  Afteröff’nung  zum  Einführen  der 
Spritze  fand;  gleichzeitig  bemerkte  sie,  dass  ^leconium  aus 
dem  männlichen  Gliede  hervorkam.  Der  Vater  begriff  die  Noth- 
w  endigkeit,  den  normalen  Weg  für  den  Koth  herzustellen  und 
willigte  deshalb  in  die  Operation.  In  der  Gegend  des  nor¬ 
malen  Afters  fand  sich  eine  strahlige  Vertiefung,  als  Andeu¬ 
tung  des  Afters,  und  diesen  Weg  glaubte  ich  erst  Versuchs- 
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weise  betreten  zu  müssen,  ehe  ich  mich  für  die  Colotomie  ent¬ 
schied.  Ich  führte  um  die  den  After  andeiitende  Vertiefung- 
zwei  Bogenschnitte  und  drang  mit  dem  Messer  präparirend 
etwa  2"™-  in  der  Tiefe  vor.  Hier  glaubte  ich  auf  das  blinde  - 
Ende  des  Eectum  gelangt  zu  sein.  Ich  schnitt  daher  in  die 
sich  elastisch  vorwölbende  Geschwulst  ein,  es  entleerten  sich 
Darmgase.  Mit  der  Entweichung  der  Gase  aber  verschwand 
auch  die  sich  vorwölbende  Geschwulst,  der  gemachte  Einschnitt 
in  dem  vermeintlichen  Rectum  konnte  nicht  aufgetunden  wer¬ 
den,  und  weil  der  Darm  einmal  in  der  Wunde  eröffnet  war, 
so  hoffte  ich,  dass  der  Koth  sich  s])äter  durch  diese  Oeffnung 
entleeren  würde,  und  hielt  eine  Colotomie  um  so  weniger  an¬ 
gezeigt,  als  ja  auch  durch  das  männliche  Glied  weiches  ^leco- 
nium  abging,  ich  also  ohne  Gefahr  für  das  Leben  des  Kindes 
zuwarten  konnte.  In  den  ersten  drei  Tagen  nach  der  Opera¬ 
tion  ging  alles  ganz  gut,  am  vierten  Tage  zeigten  sich  Spuren 
von  Fäces  in  der  Wunde,  aber  der  allgemeine  Zustand  des 
Kindes  verschlechterte  sich,  das  Athmen  wurde  schnell,  das 
Kind  collabirte  und  starb  noch  am  selben  Tage.  Obwohl  nun 
die  Angehörigen  trotz  meiner  eindringlichen  Bitten  die  Obduction 
verweigerten,  so  gelang  es  mir  doch  mit  Hülfe  eines  goldenen 
Schlüssels  in  der  Mitternachtsstunde  diese  Missbildung  bei  einer 
matten  Oelbeleuchtung  anatomisch  zu  untersuchen.  Ich  fand,  dass 
das  Rectum  fehlte  und  dass  ich  von  der  Wunde  aus  nicht 
leicht  in  dasselbe  hätte  gelangen  können,  denn  es  endete  in 
der  Gegend  des  horizontalen  Schambeinastes,  von  avo  ein 
schmales  Verbindungsrohr  ausging,  welches  nicht  in  der  Blase 
(die  ganz  normal  Avar),  sondern  in  dem  häutigen  Theil  der 
Urethra  endete.  D  a  s  B  e  c  k  e  n  av  a  r  ganz  v  o  n  D  ü  n  n  d  a  r  m  - 
schlingen  erfüllt  und  diese  Avurden  bei  der  Operation  von 
mir  verletzt  und  irrthümlich  für  das  Rectum  gehalten.  Das 
Rectum  oder  den  zu  suchenden  Darm  glaubte  ich  in  der  Gegend 
des  Kreuzbeines  suchen  zu  müssen,  und  das  Avar  Avieder  ein  ’ 
Irrthum.  Am  Kreuzbeine  und  an  der  hintern  Fläche  der  Bauch-  j 
höhle  Avar  nichts  vom  Colon  zu  finden.  Das  Colon  war  sehr  i| 
stark  unförmlich  ausgedehnt,  hatte  ein  sehr  langes  Mesocolon,  j 
das  auf-  und  absteigende  Colon  hatte  die  ganze  vordere  Bauch¬ 
fläche  eingenommen  und  alle  andern  Därme  ganz  bedeckt. 
Ich  Aveiss  nicht,  ob  es  Zufall  Avar,  oder  ob  es  immer  so  ist, 
dass  beim  Mangel  des  Rectum  das  Colon  so  stark  ausgedehnt 
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und  an  der  vorderen  Banclifläelie  liegt;  iin  letzteren  Falle 
brauchte  inan  nicht  sehr  sorgfältig*  das  Colon  zu  suchen,  denn 
wo  immer  man  an  der  vorderen  Bauchfläche  einschuitt,  musste 
man  auf  das  enorm  ausgedehnte  Colon  stossen.  Jedenfalls 
müsste  man  bei  einer  ähnlichen  Operation,  wie  ich  sie  in  dem 
eben  beschriebenen  Falle  gemacht  habe,  daran  denken,  dass 
man,  anstatt  in  den  Dick-,  in  den  Dünndarm  vom  Perineum 
aus  gelangen  kann,  und  dass  es  in  solehen  Fällen  angezeigt 
ist,  zuerst  die  Colotomie  zu  machen,  und  erst  von  diesem 
künstlichen  After  aus  den  natürlichen  After  dadurch  herzustellen, 
dass  man  mit  einem  Katheter,  oder  mit  einer  Hohlsonde,  oder 
mit  einer  Sonde  ä  durde  in  den  künstlichen  After  eingeht  und 
gegen  die  Mastdarmöflhung  hindrängt,  und  auf  diese  ITülfs- 
instrumente  einschneidet. 

Die  Methode  nach  Es  wui’de  bishci’  iiiH*  dic  Littre’sclic  Me- 
caiiisen;  sie  steht  tliodc  dcT  Colotoiuic  behandelt;  wir  haben  jetzt 
Venvevthnng  der  nocli  einige  Woi’te  übei’  die  Methode  nach  Cal- 
Littre'schen  nach,  ifgen  hiiizuzufügcn.  CalHseii  hat  dic  nach 
ihm  benannte  Operation  niemals  ausgeführt,  und  nur  angedeutet, 
dass  sich  das  Colon  durch  einen  Einschnitt  in  die  Lumbal¬ 
gegend  am  Bande  des  muscidus  quadratus  himhonim  leichter 
erreichen  lässt,  als  weiter  vorn.  Duret  hat  diese  ^[ethode  zu¬ 
erst  am  Lebenden  ausgeführt  und  Aniussat  hat  dic  Methode 
genauer  beschrieben.  Fällt  man  von  der  Spitze  der  letzten 
falschen  Bippen  ein  Loth  auf  den  Kamm  des  Darmbeines, 
halbirt  diese  Linie  und  macht  in  dem  Ualbiruugsi)unkt  einen 
3 — 5^“*  grossen  Querschnitt,  bis  man  die  ^luskulatur  durch¬ 
schnitten  hat,  dann  kommt  man  auf  eine  Fettmasse,  welche 
das  Colon  einhüllt;  aus  dieser  Fettmassc  muss  das  Colon  her¬ 
vorgesucht,  an  der  Wunde  durch  Nähte'  befestigt,  und  dann 
der  Länge  nach  geöffnet  werden.  Wie  man  sieht,  soll  der 
Hauptvorzug  dieser  ^lethode  in  der  Eröffnung  des  Darmes 
ohne  Peritonealverletzung  zu  suchen  sein;  doch  ist  dieser  Vor¬ 
zug  sehr  problematisch.  Das  absteigende  Colon  hat  im  gün¬ 
stigsten  Falle  nur  eine  sehr  kleine  vom  Bauchfell  freie  Fläche, 
in  anderen  Fällen  ist  das  Colon  ganz  vom  Bauchfell  überdeckt, 
und  in  wieder  anderen  hat  dasselbe  sogar  ein  grösseres  Meso¬ 
colon,  wie  bei  dem  früher  beschriebenen,  von  mir  operirten 
Kinde,  mit  dem  Mangel  des  Bectums.  Es  wird  also  in  der 
Mehrzahl  der  Operationen  nach  Callisen  das  Bauchfell  ge- 
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rade  ebenso  verletzt  werden,  wie  bei  der  Methode  von  Littre, 
aber  selbst  im  günstigsten  Falle,  dass  inan  die  kleine  vom 
Bauchfell  nicht  überzogene  Stelle  des  colon  dcscendcns  trifft, 
so  wird  es  nothwendig,  das  Peritoneum  weiter  abznlösen,  um 
den  künstlichen  After  hinreichend  gross  machen  zu  können; 
diese  Losschälung  des  Bauchfells  aber  ist  kaum  weniger  ge¬ 
fährlich,  als  die  Verletzung  desselben;  bedenkt  man  endlich, 
dass  die  Lage  des  künstlichen  Afters  bei  der  Operation 
nach  Callisen  für  den  Operirten  in  jeder  Beziehung  viel 
unbequemer  ist,  als  wenn  die  Oeffnung  in  der  Inguinalgegend 
erfolgt,  so  ist  klar,  dass  die  Vorzüge  der  Callisen’schen 
Operation  imaginäre  sind,  die  in  der  AVirklichkeit  nicht  exi- 
stiren,  und  weil  die  Operation  selbst  schwieriger  und  umständ¬ 
licher  ist,  so  müssen  wir  der  Littre ’schen  Methode  entschie¬ 
den  den  Vorzug  vor  der  Callisen’ sehen  geben.  Man  hat 
zwar  versucht,  die  Littre’sche  Methode  so  zu  modificiren, 
dass  das  Bauchfell  unverletzt  bleibe;  man  hat  nämlich  einen 
Schnitt  hart  am  li(j(im.  Foiipartii  mit  ihm  parallel  geführt  und 
von  da  aus^ gesucht,  in  die  Tiefe  zum  Darm  vorzudringeu, 
ohne  das  Peritoneum  zu  verletzen,  indem  man  vor  der  Um¬ 
beugungsstelle  des  Peritoneums  auf  das  S  romanum  eindringt, 
analog,  wie  man  dies  bei  der  Unterbindung  der  arteria  iliuca 
externa  macht ;  B  r  e  s  c  h  e  t  und  D  u  p  u  y  t  r  e  n  haben  sogar  auf 
diese  Weise  gesucht,  das  Coecum  von  hinten  her,  ohne  das 
Peritoneum  zu  verletzen,  zu  eröffnen,  doch  sind  auch  diese 
Methoden  nicht  viel  besser,  als  die  ursprüngliche  Littre’sche 
und  wird  auch  die  Peritonitis  kaum  seltener  nach  dieser  Ope¬ 
ration  Vorkommen.  - 

Die  inneren  Incar-  Hieher  gehört  auch  der  operative  Eingriff’ 
cerationen  erwar-  inneren  Darmeinklemmuiigen.  Es  kommen 

ten  noch  ihre  chir-  .  ,  ^ 

urgische  Behänd-  näiiilicli  zuweileii  iii  nomialeii  wie  abnormen 
Spalten  und  Lücken  des  Bauchfells,  durch  A^er- 
dickungen  desselben,  durch  Knickungen,  Achsendrehung  des 
Darmes,  sowie  durch  andere  Momente  Einklemmungserschei¬ 
nungen  zu  Stande,  welche  die  Bewegung  des  Darminhaltes 
hemmen  und  zum  Tode  führen.  Man  hat  bisher  diese  Zu¬ 
stände  desshalb  aus  dem  Bereiche  der  Chirurgie  in  das  Ge¬ 
biet  der  innern  Medicin  zu  verweisen  gesucht,  weil  bei  den¬ 
selben  die  Diagnose  nur  selten  scharf  zu  stellen  ist;  doch  mit 
Unrecht,  die  innere  Medicin  vermag  gegen  solche  innere  Ein- 
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klemmimgeii  absolut  nichts  zu  thim,  und  die  früher  Ul)lielie 
Medication,  grosse  Massen  reg-ulinisclies  Quecksilber  in  den 
Dann  zu  bring-en,  um  durch  das  Ge^yicht  desselben  eine 
Hebung  der  Incarceration  hervorzurufen,  kann  nicht  scharf 
genug  getadelt  werden.  Das  Quecksilber  wird  immer  in  der 
ersten,  an  einer  langen  Bauchfellfalte  hängenden  Darmschlinge 
liegen  bleiben,  dieselbe  durch  sein  Gewicht  möglichst  tief  in 
das  Becken  hinunterziehen  und  gar  nicht  bis  zur  Incarceration 
vorschreiten,  dann  wird  das  Quecksilber  einen  Druckschwund 
und  eine  Berforation  des  Darmes  hervorrufcii  und  zu  einer 
tödtlichen  Peritonitis  führen,  auch  dann,  wenn  mittlerweile  die 
innere  Incarceration  von  selbst  behoben  wurde.  Die  chirur¬ 
gische  Behandlung  der  inuern  Incarceration  ist,  so  gefährlich 
und  so  schwierig  dieselbe  auch  ist,  dennoch  die  einzige,  die 
möglicher  Weise  zum  Ziele  führen  könnte.  Die  Unsicherheit 
in  der  chirurgischen  Behandlung  der  innerii  Kinklcmmuiigen 
liegt  hauptsächlich  in  dem  Umstande,  dass  die  Iiicarcerations- 
stelle  unbekannt  ist;  würde  es  ein  Mittel  geben,  die  Incar- 
cerationsstelle  durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  erkennen, 
dann  würde  wohl  kein  Chirurg  zögern,  auf  die  Incan'erations- 
stelle  einzuschneiden  und  die  Einklemmung  zu  heben.  Ibsher 
waren  es  auch  nur  sehr  wenige  Chirurgen,  die  es  gewagt 
haben,  in  der  Mittellinie  den  Unterleib  zu  eröftuen  und  die 
Incarcerationsstelle ,  wenn  sie  nicht  zufällig  am  Orte  des  Ein¬ 
schnittes  lag,  in  der  Bauchhöhle  aufzusuchen,  bis  sie  gefunden 
ward.  Ein  solcher  Vorgang  wird  selbstverständlich  fast  immer 
zum  Tode  führen  und  kann  daher  nicht  cm])fohlen  werden. 
Eher  zu  rechtfertigen  wäre  es,  wenn  man  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  bloss  dazu  vornimmt,  um  durch  einen  künstlichen 
After  der  Natur  die  Zeit  zu  lassen,  die  Inarceration  auf  irgend 
eine  Weise  ablaufen  zu  lassen,  oder  durch  die  Peristaltik, 
welche  durch  den  Reiz  der  Luft  bei  der  La])aratomie  hervor¬ 
gerufen  wird,  die  Incarceration  zu  heben.  Es  wird  Aufgabe 
der  Chirurgie  bleiben,  diagnostische  Behelfe  zu  tinden,  um  die 
Incarcerationsstelle  durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  er¬ 
kennen.  Gegemvärtig  wissen  wir  nur,  dass  der  Darm  dies¬ 
seits  der  Einklemmung  ausgedehnt  und  stark  aufgetriebeu, 
während  er  jenseits  collabirt  ist,  und  Koth,  aber  kein  Gas 
enthält,  so  dass  wir  beim  Anblick  eines  Darmstückes  sofort 
wissen,  ob  dasselbe  dies-  oder  jenseits  der  Einklemmung 
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liegt;  aber  wir  dürfen  die  Hoffnung  nicht  aiifgeben,  dass  cs 
uns  endlich  gelingen  wird,  die  Einklemmungsstelle  selbst  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  zu  erkennen.  Bis  jetzt  können  wir 
von  dem  genannten  diagnostischen  Behelf  nur  den  Nutzen  ziehen, 
dass  wir  den  Einschnitt  so  nahe  als  möglich  der  eingeschnUrten 
Stelle  machen  können,  und  dass  das  Suchen  der  Incarccration 
erleichtert  ist. 

Dr.  Hacken  in  Dorpat  will  diesen  diagno- 
schC  Tr  Heining  stisclieii  Bclielf  bci  innerer  Incarccration  dahin 
innerer  Einidem-  yerwertheii ,  dass  ci*  ciii  Stück  eines  collabirten 
mungen.  Darmcs  ausgiebig  eröffnet  und  den  so  geöffneten 
Darm  in  den  ebenfalls  entsprechend  gespaltenen  aufgetriebenen 
Darm  einnäht.  Dadurch  soll  der  Darminhalt  Gelegenheit  haben, 
von  dem  aufgetriebenen  Tb  eil  direkt  in  den  collabirten  Darm 
überzugehen,  die  Incarcerationsstelle  wird  dadurch  umgangen 
und  der  Darmkanal  um  ein  verschieden  grosses  Stück  ver¬ 
kürzt.  Das  zwischen  der  eingenähten  Stelle  liegende  Stück 
des  Darmkanals,  welches  die  Incarccration  enthält,  soll  durch 
die  Ableitung  des  Darminb altes  collabiren  und  zur  spontanen 
Hebung  der  Einklemmung  führen,  und  später  soll  derselbe 
entweder  eine  Nebenleitung  des  Hauptkanales  darstellen  oder 
ganz  obliteriren.  Dieser  Vorschlag  ist  gewiss  originell  und 
sinnreich,  ein  bestimmtes  Urtheil  lässt  sich  darüber  bis  jetzt 
nicht  fällen,  weil  die  Methode  am  Menschen  bisher  nicht  aus- 
gefübrt  worden  ist.  Hacken  hat  nur  das  Einnähen  eines 
höher  gelegenen  Darmes  in  einen  tiefer  gelegenen  mit  Erfolg 
an  Thieren  ausgeführt.  Es  mag  genügen,  den  Gegenstand 
hier  erwähnt  zu  haben. 


Paracentesis  abdominis. 

^  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  um  daselbst 

über  die  Operation  angesamiiielte  Flüssigkeiten  zu  entleeren,  ist  sehr 
der  Paracentesis  Thoracoccntesc,  dcm  Zufalle 

abdonunis.  ,  ^  ' 

ZU  danken  sein,  indem  ein  an  Bauchwassersucht 
Leidender  eine  zufällige  Verletzung  mit  Eröffnung  der  Bauch¬ 
höhle  erlitt,  wobei  der  Hydrops  entleert  wurde.  Die  Alten 
machten  jedoch  die  Paracentese  nicht  mit  dem  Trocart,  son¬ 
dern  mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Cauteriuni.  Asklepiades 
von  Bitliynien  und  auch  C  e  1  s  u  s  lehrten  den  Bauch  zu  eröffnen 
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und  in  die  OefFnung  eine  bleierne  oder  erzene  Röhre  einzii- 
legeii.  Paul  von  Aegina  macht  die  Paracentese  drei  Finger 
unter  dem  Nabel  und  niemals  auf  der  kranken  Seite,  er  ver¬ 
richtet  die  Oi)eration  an  dem  aufrecht  stehenden  oder  höchstens 
sitzenden  Kranken ;  wenn  der  Kranke  nicht  stehen  oder  sitzen 
kann,  so  verzichtet  er  lieber  auf  die  Operation.  Er  lässt  den 
Haut-  und  Peritonealschnitt  nicht  mit  einander  correspondiren, 
um  die  Entleerung  in  jedem  Augenblicke  unterbrechen  zu 
können;  er  hält  die  plötzliche  Entleerung  des  Unterleibes  für 
tödtlich.  Ambroise  Pare  warnt,  die  Eröffnung  weder  in 
der  linea  alba ,  noch  da ,  wo  starke  A])oneurosen  sind ,  zu 
machen,  weil  er  die  Entzündung  dieser  sehnigen  (Üebilde 
fürchtete.  Erst  in  den  ersten  Jahrzehnten  des  17.  Jahrhun¬ 
derts,  wo  die  Operation  im  grossen  Ansehen  stand  und  häutig 
geübt  wurde,  wurden  Mittel  ersonnen, ‘die  Operation  einfacher 
und  leichter  zu  machen,  man  wählte  hiezu  trocartartige  Instru¬ 
mente.  Giro  ult  soll  schon  die  Paracentese  mit  einer  in  einer 
Röhre  steckenden  Nadel  geübt  hal)en,  a])er  erst  Sanctorius, 
Professor  in  Padua,  hat  ein  Instrument  construirt,  das  den 
Namen  Trocart  verdient;  es  war  dies  eine  dicke  Nadel  oder 
ein  Stachel  mit  einer  darauf  genau  ])assenden  Röhre,  welche 
gleichzeitig  mit  in  die  Bauchhöhle  eingestochen  wurde.  Dieses 
Instrument  unterschied  sich  von  dem  heutigen  Trocart  nur 
dadurch,  dass  es  an  der  Si)itze  nicht  dreikantig  zugeschliffen, 
sondern  konisch  war  und  auch  keinen  Griff’  hatte.  Sanc- 
torius  machte  aus  seinem  Instrumente  anfänglich  ein  Ge- 
lieimniss  und  verwendete  es  zur  Eröffnung  der  Luftröhre  so¬ 
wie  zur  Paracentese.  Verbreitet  wurden  solche  trocartartige 
Instrumente  in  Europa  durch  Jakob  Block  aus  Amsterdam 
und  Paul  Barbette.  Bernardin  von  Genga  wendete  zu¬ 
erst  einen  Trocart  in  seiner  heutigen  Gestalt  an.  Fr.  I)ek- 
kers  rieth,  die  Paracentese  mittelst  des  Ilaarseils  zu  machen. 
Er  stach  eine  krumme  Nadel  drei  Finger  unter  dem  Nabel 
rechts  ein  und  am  Rande  des  cpieren  Bauch muskels  wieder 
aus,  zog  eine  wollene  Schnur  nach,  welche  das  Wasser  nur 
allmählig  ausfliessen  Hess.  Alex.  Monro  der  Aeltere  erfand 
einen  nach  ihm  benannten  Gürtel  zur  Paracentese.  Es  ist 
dieses  eine  breite  Bauchbinde,  welche  mit  Riemen  beliebig  eng 
gemacht  werden  konnte.  Sie  trägt  eine  Lücke  zum  Durch¬ 
lässen  des  Trocarts  und  wird  vor  dem  Einstich  angelegt,  in 
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dem  Maasse,  als  Serum  durch  die  Canäle  aiisfliesst,  werden 
die  Riemen  fester  gezogen,  und  so  der  Druck  auf  den  Unter¬ 
leib  nahezu  gleich  gross  erhalten.  Warren  hat  zuerst  vor¬ 
geschlagen,  in  die  Bauchhöhle  Rothwein  mit  Bristolwasser  ein¬ 
zuspritzen,  um  die  Wiedererzeugung  der  Flüssigkeit  zu  ver¬ 
hüten,  und  Haies  modificirte  diese  Methode  dahin,  dass  er  je 
rechts  und  links  einstach,  und  während  er  durch  die  eine  Oetfnung 
die  Flüssigkeit  abfliessen  Hess,  sollte  durch  die  andere  das 
Gemisch  von  Rothwein  in  die  Bauchhöhle  einströmen.  Aug. 
Weitz  wählte  als  Injektionsflüssigkeit  Kalkwasser.  Franz 
de  Paula  Combalusier  wandte  zuerst  den  Trocart  bei  der 
Windsucht  mit  gutem  Erfolge  an,  und  aucii  Bell  hat  diese 
Methode,  gestützt  auf  günstige  Resultate  in  der  Thierheilkunde, 
beim  Menschen  empfohlen.  Auch  an  Verbesserungen  des  Tro- 
carts  hat  es  nicht  gefehlt,  von  welchen  wir  jedoch  nur  die  von 
Dominik  Mosotti  anführen  wollen.  Sie  besteht  darin,  um 
das  Andrängen  des  Netzes  oder  der  Därme  gegen  den  Trocart 
zu  verhüten,  durch  die  Hülse  ein  katheterartiges  Instrument  in 
die  Bauchhöhle  zu  führen,  welches  die  Eingeweide  zurückstossen 
und  die  Flüssigkeit  abfliessen  lassen  soll;  wir  werden  dasselbe 
Princip  bei  einem  Instrumente  zur  punctio  vesima  wieder 
finden.  Bei  den  mangelhaften  Kenntnissen  der  Pathologie  der 
früheren  Jahrhunderte  im  Allgemeinen  und  bei  der  verschie¬ 
denen  Bedeutung,  die  die  Bauchwassersucht  als  Krankheits¬ 
symptom  anderer  Organe  hat,  musste  auch  das  Wesen  der 
Paracentese  als  Curativmittel  oft  verkannt  werden, 
me  Indication  für  Viele  glaubten  wirklich,  dass  die  Punktion 
die  Paracentese  des  Hjdrops ,  wenii  dieselbe  nur  zeitig  genug 
des  Banches.  vorgenommeii  würde ,  ein  Radicalmittel  zur  Hei¬ 
lung  abgeben  könne,  während  Andere,  eingedenk  der  vielen 
erfolglosen  Paracentesen ,  denen  der  Tod  folgte,  dieselbe  als 
nutzlos  und  schädlich  ganz  verwarfen,  und  die  Behandlung 
des  Hydrops  ausschliesslich  der  innern  Medicin  zuweisen  zu 
müssen  glaubten.  Wir  wissen,  dass  der  Hydrops  nur  höchst 
selten  eine  selbstständige  Erkrankung  des  Bauchfells,  dagegen 
sehr  häufig  die  Folge  einer  Erkrankung  des  Herzens  und  der 
grossen  Gefässe  der  Leber,  der  Milz,  der  Niere  u.  s.  w.  ist, 
dass  die  Entleerung  des  Hydrops  durch  die  Paracentese  die 
Erkrankung  der  früher  genannten  Organe  wieder  coupiren  noch 
heilen  könne,  dass  daher  in  den  meisten  Fällen  die  Ansamm- 
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luug*  der  Flüssigkeit  in  der  Baiicldiölile  sich  liocbst  walirscliein- 
lich  wiederholen  werde;  wenn  wir  auch  nicht  leugnen  können, 
dass  selbst  als  Folgekrankheit  anderer  Organe  in  seltenen 
Fällen  der  Hydrops  nach  der  Paracentese  sich  nicht  wieder 
einstellen  müsse.  Wir  haben  daher  nur  jene  einzige  Indica- 
tion  für  die  Paracentese  des  Bauches.  „Eine  jede  dau¬ 
ernde  Steigerung  des  e  nperitonealen  Druckes, 
welche  die  Respiration,  Circulation  oder  die  Er¬ 
nährung,  und  mit  diesen  das  Leben  oder  den  Le¬ 
bensgenuss  in  Folge  einer  in  der  Peritonealhöhle 
a  u  s  g  e  t  r  e  t  e  n  e  n  F 1  ü  s  s  i  g  k  e  i  t  g  e  f  ä  h  r  d  e  t ,  gestattet  und 
erfordert  die  Paracentese  des  Unterleib  es.  VjS  ist 
hiebei  gleichgültig,' aus  welcher  Quelle  der  Hydrops  stammt, 
und  dass  die  Paracentese  nur  eine  Palliativmittel,  und  daher 
Avahrscheinlich  wiederholt  werden  muSs. 

Die  Bedeutung,  Die  Operation  der  Paracentese  ist  an  und  für 

'’d'ie‘’z,“siBicrir'  weder  als  Operation,  noch  in 

der  Paracentese.  ihren  Folgeu  gefährlich.  Die  Paracentese  ist  in 
ihrer  heutigen  Form,  wo  das  iMesser  oder  die  Lancette  durch 
den  Trocart  verdrängt  worden  ist,  als  unblutige  Operation  auf¬ 
zufassen.  Der  Einstich  des  Trocartstachcls  in  das  Gewebe  soll 
nur  die  einzelnen  Gewehsfasern  auseinander  drängen,  ohne 
dieselben  in  ihrem  Zusammenhänge  zu  trennen,  welche  nach 
Entfernung  des  Stachels  wieder  ihre  frühere  Lage  einnehmen. 
Auch  das  Peritoneum  ist  durch  die  Anwesenheit  des  Hydroi)s 
so  verändert  und  tolerant  geworden,  dass  der  Einstich  in 
das  Peritoneum  in  der  Regel  von  keiner  Reactionscrscheinung 
begleitet  ist,  während  ein  Einstich  in  das  normale  Peritoneum 
gewöhnlich  von  einer  traumatischen  Peritonitis  begleitet  ist; 
auch  andere  Folgen  der  Operation  sind  kaum  zu  befürchten. 
Eine  Blutung  wäre  höchstens  durch  eine  Verletzung  der  arte- 
riae  epigastricae  möglich,  die  aber  bei  den  gewöhnlichen  ^le- 
thoden  gar  nicht  getroffen  werden  kann,  und  auch  der  zu  weit 
verminderte  enperitoneale  Druck  durch  die  Entleerung  kann 
unschädlich  gemacht  werden,  so  dass  die  Paracentese  selbst 
als  Palliativmittel  unschädlich  ist  und  dem  Kranken  unter  allen 
Verhältnissen  Erleichterung  seines  Zustandes  verschafft;  den¬ 
noch  muss  man  wissen,  dass  in  einzelnen,  allerdings  seltenen 
Fällen,  die  Paracentese  des  Unterleibes  auch  ohne  Verletzung 
eines  edleren  Baucheingeweides  tödtlich  geworden  ist;  man 
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wird  sich  aber  durch  diese  vereinzelten  Unglücksfälle  eben  so 
wenig  von  der  Paracentese  abhalten  lassen,  wie  durch  die 
Möglichkeit  einer  zurUckbleibenden  Fistel  von  der  Cystotoinie. 
Radicalheilungen  wird  die  Punktion  nur  selten  oder  zufällig 
hervorbringen,  dagegen  wird  dieselbe  als  Palliativniittel  iniiner 
von  grosser  Wirkung  sein,  namentlich  wenn  man  die  Para¬ 
centese  nach  unserer  Indication  zur  Verminderung  des  ge¬ 
steigerten  enperitonealen  Druckes  macht;  dieser  Zweck  wird 
durch  die  Paracentese  immer  erreieht.  Wie  lange  die  Bes¬ 
serung  anhält,  lässt  sich  nicht  angeben,  doch  kann  die  Para¬ 
centese  nach  Bedarf  an  demselben  Kranken  wiederholt  wer¬ 
den.  In  den  Fhüosoph.  Transactions'^')  finden  sich  Fälle  ver¬ 
zeichnet,  wo  die  Paracentese  155  Mal  an  einem  Kranken  ge¬ 
macht  und  nach  und  nach  3720  Pinten  Flüssigkeit  entleert 
wurden,  und  in  einem  zweiten  Falle  wurden  in  26  Jahren 
80  Paracentesen  gemacht  und  6631  Pinten  Flüssigkeit  entleert; 
doch  wird  diese  selten  hohe  Zahl  der  Paracentesen  nicht  gar 
oft  auszuführen  sein,  in  der  Regel  verschlimmert  sich  der  Zu¬ 
stand  des  Kranken  mit  jeder  Punktion.  Die  Flüssigkeit  trübt 
sich  immer ^ mehr,  wird  bei  den  späteren  Punktionen  eitrig, 
jauchig,  oder  hämorrhagisch  und  tödtlich,  so  dass  schon  die 
älteren  Aerzte  den  Satz  aufstellen  konnten,  dass  die  Para¬ 
centese  vom  Manne  höchstens  8  Mal,  vom  Weibe 
höchstens  20  Mal  ertragen  wird,  nach  welcher  Zahl  die 
Kranken  erschöpft  sind  und  sterben.  Am  ungünstigsten  wirkt 
die  Paracentese,  wenn  sie  einen  durch  eine  Herzkrankheit 
bedingten  Hydrops  entleeren  soll;  günstiger  wirkt  dieselbe, 
wenn  der  Hydrops  die  Folge  einer  chronischen  Erkrankung 
der  Leber  und  der  Milz  ist  und  am  günstigsten,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  einen  IL/drops  ovarii  zu  entleeren.  Im  letzten 
Falle  ist  es  sogar  möglich,  dass  die  Paracentese  zufällig  eine 
Radicalheilung  hervorbringt,  und  fast  immer  wird  die  Reaktion 
nach  der  Paracentese  eine  geringe  sein  und  die  Wiederholung 
derselben  gestatten.  Nur  die  •Krankheit  selbst,  welche  den 
Hydrops  erzeugte,  kann  und  wird  die  Zusammensetzung  des 
Blutes  und  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  in  solcher  Weise 
ändern,  dass  die  Paracentese  endlich  tödtlich  wird. 


*)  Kurt  Sprengel,  Geschichte  der  Chirurgie.  II.  Yol.,  pag.  778  und 
Philosoph'.  Transactions.  Vol.  69.  1774.  pag.  54. 
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Der  Ort,  wo  der  Was  nun  dic  0})eration  selbst  anlangt,  so 
machen  "''''d  gewühiilicli  der  llalijiriuigspuiikt  der  Ver- 
ist.  bindiingslinie  zwischen  dem  Nabel  und  dem 

oberen  vorderen  Darmbeinstachel  als  der  geeignetste  Einstichs¬ 
punkt  betrachtet;  indessen  muss  man  sich  nicht  immer  streng 
an  diesem  Einstichspunkt  halten;  man  darf  an  jedem  an¬ 
deren  Punkte  der  weichen  Rauchdecken  den  Trocart  ein¬ 
stechen,  wenn  die  AVeichtheile  daselbst  dünner  als  an  dem 
früher  genannten  Orte  sind,  wenn  kein  Blutgefäss  angestochen 
wird  und  wenn  zwischen  der  verdünnten  Bauchdecke  und  den 
darunter  betindlichen  Eingeweiden  eine  so  dicke  Flüssigkeits¬ 
schichte  liegt,  dass  beim  Einstich  die  Eingeweide  nicht  ver¬ 
letzt  werden.  Bei  dieser  Voraussetzung  ist  es  so  ziemlich  gleich¬ 
gültig,  ob  der  Einstichspunkt  höher  oder  tiefer  gelegen  ist. 
Die  Entleerung  der  Flüssigkeit  wird  auch  in  einer  der  Schwer¬ 
kraft  entgegengesetzten  Richtung  anstandslos  erfolgen;  die 
treibenden  Kräfte  sind  die  aktiven  Contraktionen  der  Bauch - 
presse  und  die  Elasticität  und  der  Tonus  der  durch  den  Hy¬ 
drops  gespannten  und  ausgedehnten  Gewebe  und  endlich  der 
äussere  mechanische  Druck  durch  die  Hände  des  Chirurgen 
und  seiner  Assistenten.  Schon  dieser  Umstand  wird  viele 
Methoden  zur  Paracentese,  welche  das  Hau])taugenmerk  auf 
die  tiefe  Lage  des  Einstichspunktes  legten,  als  unrichtig  und 
verwerflich  ergeben.  Die  Eröftnung  des  wassersüchtigen  Unter¬ 
leibes  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  vorzunehmen  (Mar¬ 
tini),  oder  durch  den  Hodensack  bei  otfenem  Leistenkanal, 
oder  bei  Frauen  denselben  durch  die  Scheide  zu  entleeren 
(Watson,  Henkl),  oder  gar  durch  den  Mastdarm  die  Bauch¬ 
höhle  zu  eröflfnen  (Malacarnej  gestattep  der  im  Bauch  an¬ 
gesammelten  Flüssigkeit  nicht  besser  abzufliessen,  als  wenn 
der  ausgedehnte  Nabel  oder  die  Bauch  decke  über  dem  Nabel 
eröffnet  worden  wäre,  und  haben  überdies  so  viele  Incon- 
venienzen  und  selbst  Gefahren  zur  Folge,  dass  wir  das  gänz¬ 
liche  Verlassen  dieser  obsoleten  Methoden  gar  nicht  näher  zu 
motiviren  brauchen.  So  viel  über  den  Ort  zur  Paracentese. 
Das  Instrument  Instruiueiit  anbelaiigt,  so  reicht 

zur  Paracentese,  oiii  gcwöhiilicher  Trocai’t  zur  Paracentese  voll- 
die  Methode.  i^ommeii  aus.  Derselbe  wird  ganz  so  wie  ein 
gewöhnlicher  Schraubenzieher  oder  Bohrer  gehalten,  d.  h.  dei* 
Griff  des  Trocarts  ruht  in  der  Hohlhand,  während  der  Zeige- 


Neudörfer,  Handbuch  II. 
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finger  auf  der  Cantile  aufliegt.  Als  Regel  für  den  Einstich 
gilt,  denselben  immer  senkrecht  auf  die  Bauchohcrfläche  ein¬ 
zustechen,  weil  bei  der  sphärischen  Oberfläche  des  Unterleibes, 
besonders  wenn  die  Bauchdecke  dickwandig  ist,  ein  unter  einem 
spitzen  Winkel  eindringender  Trocart  leicht  zwischen  den  ein¬ 
zelnen  Muskelschichten  des  Unterleibes  sich  bewegen  und  gar 
nicht  in  die  Bauchhöhle  eindringen  wird.  Man  fühlt  es  deut¬ 
lich,  wenn  beim  Einstich  der  Widerstand  überwunden  und  die 
Spitze  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  ist.  Die  Kraftwirkung 
auf  den  Trocart  muss  daher  mit  der  Ueberwindung  des  Wider¬ 
standes  aufhören,  worauf  der  Stachel  zurückgezogen  werden 
soll,  um  die  Flüssigkeit  durch  die  Canüle  abfliessen  zu  lassen. 
Eine  Verletzung  des  Darmes  oder  eines  anderen  Baucheinge¬ 
weides  durch  den.  Trocart  ist  so  lange  nicht  zu  besorgen, 
als  man  an  einem  Orte  punktirt,  wo  zwischen  Eingeweide  und 
Bauchdecken  eine  hinreichend  dicke  Flüssigkeitsschichte  exi- 
stirt  und  wenn  die  Kraftwirkung  auf  den  Trocart  mit  der 
Ueberwindung  des  Widerstandes  aufhört;  wenn  die  Därme  an 
den  Bauchdecken  anliegen,  dann  gibt  es  kein  Mittel  oder  keine 
Vorsichtsmaassregel,  um  mit  Sicherheit  eine  Verletzung  der  Ein¬ 
geweide  zu  verhüten.  Weil  aber  die  Därme  als  specifisch 
leichtere  Objekte  in  der  Bauchflüssigkeit  schwimmen,  daher 
überall,  wo  kein  Hinderniss  vorhanden,  den  höchsten  Punkt 
einnehmen  werden,  so  ist  es  klar,  dass  während  der  Punktion 
der  zu  punktirende  Theil  nicht  der  höchste  Punkt  des  Bauches 
sein  darf ,  weil  die  Eingeweide  an  diesem  Punkte  den 
Bauchdecken  direkt  anliegen  werden.  Müsste  man  also  in  der 
Linea  alba  oder  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  punktiren,  dann 
müsste  der  Kranke  während  der  Paracentese  nicht  auf  dem 
Rücken,  sondern  auf  der  Seite  liegen.  Während  es  also  für 
den  Abfluss  der  Flüssigkeit  vollkommen  gleichgültig  ist,  wel¬ 
chen  Punkt  man  ansticht,  ist  es  für  die  Schonung  der  Ein¬ 
geweide  absolut  nöthig,  dass  während  des  Momentes  der  Ope¬ 
ration  der  Einstichspunkt  nicht  der  höchstgelegene  sei. 

Einige  verbes-  verbcsscrten  Instrumenten  sollen  hier 

serungen  am  nui*  zwci  angeführt  werden,  zunächst  der  Petit’- 
Trocart.  Trocart.  Es  ist  dieser  ein  kleiner  Trocart, 

dessen  Canüle  gespalten  ist,  und  von  dieser  Spalte  aus  kann 
die  Punktionswunde  beliebig  mit  dem  Messer  erweitert  wer¬ 
den;  endlich  sei  noch  der  in  der  letzten  Zeit  gebräuchliche 
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Trocart  zur  Entleerung  der  Ovariumcyste  erwähnt.  Beim  Hydro- 
ovariuin  haben  wir  es  mit  so  grossen  Flüssigkeitsmengen  zu 
thun,  dass  die  Entleerung  durch  die  gewöhnliche  Canüle  des 
Trocarts  mehrere  Stunden  in  Anspruch  nehmen  würde,  des¬ 
halb  haben  die  Engländer  Canülen,  die  bis  2®“-  im  Durch¬ 
messer  messen,  angefertigt;  namentlich  ist  es  der  von  Spen¬ 
cer  Wells  angegebene  Trocart,  welcher  allgemein  verwendet 
wird.  Es  ist  dieses  eine  Canüle,  die  an  ihrem  Ende  schief 
abgesetzt  und  scharf  zugeschlitfen  ist,  so  dass  die  Canüle  zu¬ 
gleich  der  Stachel  ist.  Dieser  Trocart  wird  nur  zur  schneilern 
Entleerung  der  freigelegten  Ovariumcyste  verwendet.  Durch 
die  Bauchdecken  dürfte  dieser  Wells’sche  Trocart 
nicht  eingestochen  werden,  weil  dieser  Trocart  im 
Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  Trocart,  der  die  Gewebs- 
elemente  nur  auseinander  drängt,  ohne  dieselben  in  ihrer  Con- 
tinuität  zu  trennen,  direkt  eine  Lappen  wunde  der  Bauchdecken 
mit  allen  ihren  Folgen  erzeugt;  dieser  Trocart  gehört  daher 
strenge  genommen  in  die  Kategorie  der  schneidenden  Instru¬ 
mente,  trägt  also  den  Namen  Trocart  mit  Unrecht.  Auf  die 
andern  Bestandtheile  dieses  Trocarts,  wie  die  Klammern  zum 
Festhalten  der  angestochenen  Cyste,  näher  einzugehen,  haben 
wir  hier  keine  Veranlassung. 

Die  Schädlichkeit  Uebiügens  ist  die  relative  Enge  der  gewöhn- 
liehen  Trocartcanüle  und  der  dadurch  bedingte 
Hydrops.  langsame  und  allmälige  Abfluss  der  Flüssigkeit 
aus  der  Bauchhöhle  ein  weiterer  Vortheil  dieser  Methode, 
gegen  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  dem  Messer.  Es 
war  schon  den  Alten  bekannt,  dass  eine  plötzliche  Entleerung 
der  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  gefährlich  und  selbst  tödt- 
lich  für  den  Kranken  werden  kann.  Die  Schädlichkeit  scheint 
in  den  plötzlich  geänderten  Druckverhältnissen  zu  liegen.  Der 
hochgradige  Hydrops  übt  jedenfalls  einen  Druck  auf  das  Ge- 
fässsystem  aus,  welcher  als  Wanddruck  der  Gefässe  aufzu¬ 
fassen  ist.  Dieser  grössere  Wanddruck  auf  die  Gefässe  ist 
nur  allmälig  entstanden,  und  das  Herz  hat  Zeit  und  Gelegen¬ 
heit  gehabt,  sich  diesem  grössern  Wanddruck  im  Gelass-  und 
Capillarsystem  zu  adaptiren.  Wird  nun  plötzlich  durch  die 
Paracentese  der  Wanddruck  der  Gefässe  bedeutend  verkleinert, 
so  werden  bei  gleicher  Propul sivkraft  des  Herzens  die  Gefässe, 
besonders  die  Capillaren,  bedeutend  ausgedehnt,  es  entstehen 
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allenthalben  Stasen,  und  das  Herz  hat  nicht  mehr  die  Kratt, 
die  in  den  Capillaren  gestaute  Blutsäule  weiter  zu  treiben, 
wodurch  es  zu  einer  Lähmung  des  Herzens  kommen  kann. 
Jedenfalls  aber  wird  durch  die  plötzliche  Aenderung  desWand- 
driickes  eine  lebhaftere  Exsudation  und  eine  gestörte  Resor¬ 
ption  in  den  von  dem  verminderten  Druck  getrottenen  Par¬ 
tien  existiren.  Diese  Gefahren  sind  es,  welche  es  räthlich 
erscheinen  lassen,  die  Druckdifferenz  nicht  plötzlich  entstehen 
zu  lassen,  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  daher  lieber  durch 
eine  enge  Caniüe  vorzunehmen  und  nach  der  Entleerung  eine 
Zeit  lang  von  aussen  einen  künstlichen  Druck  auf  den  Unter¬ 
leib  wirken  zu  lassen,  bis  das  ganze  Gefässsystem,  sowie  die 
anderen  Gewebe  Zeit  gefunden  haben,  sich  den  geänderten 
Druckverhältnissen  zu  accouimodireu.  Dieser  künstliche  Druck 
kann  durch  eine  jede  Leibbinde,  durch  ein  mehrfach  gefal¬ 
tetes  Leintuch,  am  besten  aber  durch  den  pag.  729  dieser 
Blätter  angegebenen  Gypsverband  für  die  weichen  Bauchdecken 
ausgeführt  werden.  Wie  lange  der  äussere  Druck  auf  die  Bauch¬ 
decken  wirl^en  soll,  lässt  sich  nicht  genau  bestimmen,  doch  so)^ 
derselbe  mindestens  2—3  Tage  nach  der  Paracentese  wirken. 
Die  xachijeiiand-  Einstichspuiikt  sclbst  braucht,  strenge 

Punktes,  die  Zu-  genommen,  gar  keine  Behandlung,  weil  ein  klei- 
füiie  und  Gefahren  Ti.Qcart  keine  Wunde  erzeugt,  die  Fasern 

naeh  dem  Bauch-  i  i  i  i  i 

stich.  werden  durch  denselben  nur  auseinander  ge¬ 
drängt  und  legen  sich  nach  der  Entfernung  desselben  wieder 
so  genau  aneinander,  dass  man  mit  keiner  noch  so  dünnen 
Sonde  durch  den  Stichkanal  durch  kann;  nichtsdestoweniger 
wird  der  Einstichspunkt  besonders  verbunden;  die  Mehrzahl 
<ler  Chirurgen  legen  ein  Stückchen  Heftpflaster  über  den  Ein- 


stichsiiunkt  und  auch  wir  legen  ein  Stückchen  in  Kreosot  ge¬ 
tränkte  Puiumwolle  über  denselben;  nothwendig  ist  weder  das 
Eine  noch  das  Andere,  aber  der  hergebrachte  Begriff,  jede 
Mumie  sofort  zu  verbinden,  befiehlt  es,  auch  den  Einstichs¬ 
punkt  zu  verbinden,  obwohl  gar  keine  Wunde  vorhanden  ist. 
W  ir  würden  indessen  von  der  M^ahrheit  abweichen ,  wollten 
wir  den  Einstich  liei  der  Paracentese  als  absolut  ungefährlich 
und  tür  nicht  vulnerabel  betrachten,  wir  haben  diess  bloss 
als  Kegel  hingestellt.  Als  Ausnahme  müssen  wir  anführen, 
dass  nach  der  Paracentese  vom  Einstichspunkte  aus  sich  ein 
Li}>i{)el  entwickelt,  welches  wie  die  meisten  traumatischen 
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und  viele  spontane  Erysipele  wandert.  Der  Fortschritt  des¬ 
selben  geschieht  gewöhnlich  zunächst  circular  uni  die  Körper¬ 
achse  und  erst  dann  schreitet  dasselbe  nach  auf-  oder  nach 
abwärts  oder  nach  beiden  Richtungen  fort,  in  noch  seltenem 
Fällen  wird  der  Einstichspunkt  brandig.  Die  Gefahr  der  Blu¬ 
tung  ist  bei  der  Paracentese  des  Unterleibes  ebenfalls  nur  sehr 
gering.  Man  wird  ja  beim  Einstich  jede  sichtbare  grössere 
Vene,  sowie  den  Ort,  wo  eine  Arterie  verläuft,  sehr  sorgfältig 
vermeiden,  aber  selbst  wenn  zufällig  ein  abnormes  grosses 
Hautgefässchen  bei  der  Paracentese  angestochen  würde,  so 
wäre  von  einer  Blutung  nichts  zu  besorgen.  So  lange  die 
Canäle  in  der  Bauchwand  steckt,  ist  diese  selbst  der  Tampon 
für  das  angestochene  Gefäss  und  wenn  die  Canäle  ausgezogen 
wird,  contrahiren  sich  die  Bauchwandungen  und  verschliessen 
mit  der  Einstichswunde  das  angestochene  Gefäss,  aber  selbst 
unter  der  Voraussetzung  einer  grossen  Erschlaffung  und  Atonie 
der  Bauch-  und  der  verletzten  Gefässwand  wird  die  Blutung 
dem  Weg  des  geringem  Widerstandes  folgen  und  nach  Aussen 
fliessen,  wird  daher  sichtbar  und  zu  sistiren  sein.  Ein  ein¬ 
facher  Druck  mit  dem  Finger  auf  den  Einstichsimnkt  wird  die 
Blutung  zum  Stehen  bringen  und  im  allerungünstigsten  Falle 
wird  eine  Umstechung  des  verletzten  Gefässes  in  der  Bauch¬ 
wand  sicher  zum  Ziele  führen.  Die  Blutungen  aus  einer  zu¬ 
fällig  verletzten  Mesenterial-  oder  Netzarterie,  oder  aus  einem 
Ovarialgefässe  gehören  zu  den  allergrössten  Raritäten,  so  dass 
die  Gefahr  der  Blutung  bei  der  Paracentese  gar  nicht  in  Be¬ 
tracht  kommt,  dagegen  sind  noch  folgende  Momente  bei  der 
Paracentesis  abdominis  zu  besprechen. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  bei  der  Para- 

Die  Bedeutung  .  i  •  i  • 

des  sistirten  Flüc-  centese  beim  Ablassen  der  Flüssigkeit  dieselbe 
sigkeitsausflusses  piötzüch  ZU  füessen  aufhört,  obwohl  noch  freie 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  ist. 
Der  Grund  hievon  ist  gewöhnlich,  dass  sich  der  innern 
Mündung  der  Canüle  ein  Darm  vorgelegt  hat,  oder  dass  ein 
Stück  Netz,  oder  ein  Coagulum,  oder  eine  Exsudatmasse  in 
die  Canüle  eingedrungen  ist  und  dieselbe  verstopft  hat;  in 
einem  solchen  Falle  soll  man  mit  einer  Fischbeinsonde  in  die 
Canüle  eingehen,  den  Darm  zurück  stossen  und  überhaupt  die 
Canüle  frei  machen.  Es  kann  hierbei  noth wendig  werden,  den 
vorliegenden  Th  eil  so  lange  mit  der  Sonde  von  dem  innern 
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Ende  der  Canüle  abzuhalten,  bis  alle  Flüssigkeit  abgeflossen  ist, 
weil  der  vorliegende  Darm  oder  das  Netz  stets  die  Tendenz 
hat  sich  vor  die  Oeffhung  der  Canüle  zu  legen.  Ferner  kann 
es  geschehen,  dass  bei  der  Punktion  kein  Tropfen  Flüssigkeit 
abfliesst.  Es  kann  nämlich  die  ganze  Bauchhöhle  von  massen¬ 
haften  Colloidwucherimgen  erfüllt  und  ausgedehnt  sein.  Diese 
werden  eine  Fluktuation  des  Unterleibes  Vortäuschen,  werden 
aber  beim  Einstich  höchstens  einen  Tropfen  Flüssigkeit  aus- 
fliessen  lassen;  in  einem  solchen  Falle  bleibt  nichts  übrig,  als 
den  Irrthum  der  Diagnose  zu  gestehen  und  auf  jeden  weiteren 
Versuch  zu  verzichten.  Endlich  kommt  es  bei  einem  Tumor 
der  Ovarien  vor,  dass  derselbe  aus  mehrkämmerigen  Cysten  be¬ 
steht  und  dass  bei  der  Punktion  sich  die  eine  Kammer  entleert 
und  zusammenfällt,  im  übrigen  aber  die  Geschwulst  nicht 
wesentlich  abnimmt;  in  einem  solchen  Falle  ist  es  nicht  ge- 
rathen,  mit  der  Spitze  des  Trocarts  die  einzelnen  Kammern 
aufzusuchen  und  anzubohren,  sondern  dann  scheint  es  zweck¬ 
mässiger,  d.  h.  weniger  gefährlich,  die  Ovariotomie  zu  machen. 

Ojieration  der  liiterleihsbrüche,  Herniotomie. 

Begriff  und  Ent-  Eincs  dci*  interessantesten  Kapitel  in  der 
stehung  der  ganzen  Chirurgie  ist  wohl  das  Kapitel  von  den 
Herme.  Uuterleibsbrüclieii ,  welches  wir  jedoch  hier,  wo 
wir  bloss  die  Operationen  der  Unterleibsbrüche  abzuhandeln 
haben,  als  bekannt  voraussetzen  müssen ;  nur  folgende  Einzel¬ 
heiten  sollen  hier  angeführt  werden.  Der  Ausdruck  hemm 
raincx^  enter  ocele,  Vorlagerung,  Unterleibsbruch,  rnipture, 
heniie^  bedeutet  den  Austritt  eines  Unterleibsorganes  durch 
eine  vorhandene  oder  entstandene  Oeffnung  in  der  Höhlen¬ 
begrenzung  des  Unterleibes,  wobei  jedoch  stets  stillschweigend 
vorausgesetzt  wird,  dass  das  vorgelagerte  Unterleibsorgan  bei 
seinem  Austritte  aus  der  Bauchhöhle  das  parietale  Peritoneum 
ausgestülpt  und  sich  einen  Peritonealüberzug  gebildet  habe. 
Da  wo  dieser  Ueberzug  fehlt,  da  gibt  es  auch  keine  Hernie, 
sondern  nur  einen  Prolapsus,  einen  Vorfall,  welcher  sich  also 
von  der  Hernie  nur  durch  das  fehlende  Peritoneum  unter¬ 
scheidet.  Diese  Erklärung  entspricht  der  alten  Anschauung 
ü])er  die  Entstehung  der  Hernien,  nach  welcher  ein  mecha¬ 
nischer  Druck  auf  die  Unterleibsorgane  das  Bauchfell  in  die 
natürliche  und  künstliche  Oeffnung  hinein  buchten  soll.  Die 
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heutige  x\nschauuiig  ist  der  altern  entgegengesetzt,  sie  lässt 
die  Hernien  nur  in  bereits  vorhandenen  Ausbuch¬ 
tungen  des  Peritoneums  durch  Druck  oder  durch  die 
Schwere  oder  durch  ein  anderes  uns  vollständig  unbekanntes 
Moment  (Disposition)  hineintreten,  und  erklärt  diese  ])rimären 
Ausbuchtungen  des  Peritoneums  durch  angeborene  Divertikel, 
durch  Zug  der  sich  senkenden  subperitonealen  Fettklumpen, 
sowie  durch  Schrumpfung  des  subserösen  Bindegewebes  und 
des  Fettes  nach  plötzlichen  Abmagerungen  des  Körpers,  sowie 
in  der  Involution  desselben  durch  das  Alter.  Wir  w^ollen  hier 
nicht  weiter  eingehen  in  die  Entstehung  der  Hernien  und  be¬ 
gnügen  uns  nur,  erwähnt  zu  haben,  dass  stets  die  Peritoneal¬ 
ausbuchtung  das  Primäre  ist,  dass  also  der  Darm  nicht  die 
Ausbuchtung  des  Peritoneums  bildet,  sondern  in  die  vorhan¬ 
dene  Ausbuchtung  hineingelangt  und  .daher  auch  als  Hernie 
einen  parietalen  Peritonealüberzug  besitzt;  diesen  nennt  man 
kurzweg  den  Bruchsack,  an  welchem  man  die  IMündung,  den 
Boden  und  den  Körj)er  unterscheidet.  Die  Oeffnung,  mit  wel¬ 
cher  der  Bruchsack  mit  der  Unterleibshöhle  communicirt,  heisst 
die  Mündung,  und  weil  dieselbe  grösstentheils  verengt  ist,  so 
nennt  man  sie  kurzweg  den  Hals  des  Bruchsackes.  Den  dem 
Halse  gegenüber  und  am  tiefsten  oder  entferntesten  gelegenen 
Theil  des  Bruchsackes  nennt  man  den  Boden  oder  den  Grund 
des  Bruchsackes,  sowie  den  zwischen  Hals  und  Boden  ge¬ 
legenen  Theil  den  Körj)er  desselben.  Der  Bruchsack  spielt  in 
der  Lehre  von  den  Hernien  bei  ihrer  Behandlung  sowie  bei 
der  Operation  die  grösste  Rolle,  deshalb  wollen  wir  hier  gleich 
auführen,  dass  seine  Form,  obwohl  von  dem  Inhalt  wesent¬ 
lich  bedingt,  dennoch  sehr  verschieden  ist,  und  dass  derselbe 
in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  stellenweise,  d.  i.  unregel¬ 
mässig  verdickt  und  an  und  für  sich  weniger  vulnerabel  als 
das  übrige  Peritoneum  ist.  Die  angeborene  oder  erworbene 
Lücke,  durch  welche  der  Bruchsack  und  sein  Inhalt  hervor¬ 
getreten  sind,  nennt  man  die  Bruchpforte.  Man  unterscheidet 
reponible  und  irreponible  Hernien.  Die  ersteren,  welche  der 
Kranke  oder  der  Arzt  zurückbringen  kann,  oder  welche  nur 
bei  gewissen  Körperbewegungen  oder  Verrichtungen  vortreten, 
werden  'gewöhnlich  freie  Hernien  genannt.  Die  irreponibleu 
Hernien  haben  schon  an  und  für  sich  viele  Nachtheile  im  Ge¬ 
folge;  sie  beschränken  unter  allen  Verhältnissen  die  peristal- 
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tischen  Bewegungen  des  Darmes,  stören  die  Verdauung  und 
Ernährung  und  wirken  durch  Verengerung  seines  Lumens 
analog  wie  eine  Darmstriktur,  erzeugen  Koprostasen  mit  allen 
Folgen  derselben,  sie  geben  aber  auch  zu  Entzündungen,  be¬ 
sonders  aber  zu  Incarcerationen  (Strangulationen)  Veranlassung, 
mit  welchen  das  Leben  für  die  Dauer  nicht  verträglich  ist. 
Systematisches  Wir  können  hier  die  Bemerkung  nielit  unter- 

‘'vThLdlseT  drücken,  dass  das  Verhältniss  der  irreponibdn 
zu  den  reponiblen  Hernien  von  Tag  zu  Tag 
kleiner  wird.  Der  Grund  liiefür  liegt  theils  in 


einer  Hernie  zu¬ 
lässig  und  zweck¬ 
entsprechend. 


tJiit&pieciiciiM.  -  ^ 

der  fortschreitenden  Aufklärung  der  verschiedenen  \  olks- 


klasscn,  indem  selbst  der  gemeine  Mann  die  Gefahr  der  Her¬ 
nien  und  den  Nutzen  und  die  Nothwendigkeit  der  Bruchbänder 
kennt,  hauptsächlich  aber,  weil  die  Aerzte  selbst  es  gelernt 
haben,  viele  für  irreponibel  gehaltene  incarcerirte  Hernien  zu 
reponiren;  ja,  nach  meiner  unmassgeblichen  Meinung  wird  die 
Zahl  der  freien  Hernien  auch  mit  einer  bessern  Erziehung 
der  Jugend  abnehmen.  Ich  kenne  kein  besseres  Mittel  zur 
Verhütung  der  freien  Hernien,  als  zweckmässige  Turnübungen. 
Diese  haben  die  Eigenschaft,  die  Muskulatur  auf  Kosten  des 
Fettes  zu  kräftigen.  Diese  gleichmässige  Ausbildung  sämmt- 
licher  Muskeln  gestattet  den  Eingeweiden  nicht,  in  eine  ange¬ 
borene  oder  erworbene  Peritoneal- Ausstülpung  vorzutreten;  ja, 
ich  habe  in  mehreren  Fällen  Kinder  und  Erwachsene,  welche 
ein  Bruchleiden  hatten,  von  der  Anschauung  geleitet,  dass 
die  Entwickelung  und  Kräftigung  der  die  Bruchpforte  und  den 
Bruchsack  begrenzenden  Muskeln  den  Vorfall  des  Bruches  ver¬ 
hindere,  mit  einem  nicht  zu  stark  drückenden  Bruchbande 
versehen,  turnen  lassen,  und  habe  hierbei  gefunden,  dass  die 
Erscheinungen  des  Bruches  sich  stets  besserten.  Solche  Kranke, 
die  das  Bruchband  nicht  von  der  Bruchpforte  entfernen  konnten, 
ohne  dass  sofort  der  Bruchsack  sich  mit  Darmvorlagerungen 
ausgefüllt  hätte,  oder  bei  denen  eine  plötzliche  Lagever¬ 
änderung  des  Körpers,  trotz  Bruchband,  eine  Vorlagerung  zu 
Stande  kommen  Hess,  waren  schon  nach  einer  sechsmonat- 
licheii  Turnübung  so  weit  gebessert,  dass  das  Bruchband  mehr 
zur  Vorsicht,  als  aus  Nothwendigkeit  getragen  wurde,  indem 
der  Bruch  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  und  Körperbe¬ 
wegungen  in  den  Bruchsack  austrat,  und  dies  niemals  bei  an¬ 
liegendem  Bruchband  that,  auch  wenn  die  Feder  sehr  schwach 


Operation  der  rnterleibsbrüclie-,  Herniotomie. 


877 


war,  und  wenn  die  Turnübung  hoch-  oder  weitspringen  hiess. 
Durch  derartige  Erfahrungen  in  meiner  Ansiclit  gestärkt,  habe 
ich  es  in  den  letzten  Jahren  versucht,  einem  hochgestellten 
50jährigen  Mann,  der  früher  nie  geturnt  hatte  und  dem  seine 
seit  10  Jahren  bestehende  rechtsseitige  Leistenhernie,  trotz 
Bruchband,  viele  Beschwerden  machte,  das  Turnen  als  Thera¬ 
pie  seines  Leidens  zu  empfehlen,  und  ich  fand  die  Wirkung 
dieses  Mittels  ganz  so,  wie  im  Jünglings-  und  Mannesalter. 
Ich  weiss  es  wohl,  dass  meine  Angaben  mit  den  Lehren  aller 
Chirurgen  im  direkten  Widerspruch  stehen,  indem  dieselben 
beim  Vorhandensein  eines  Bruches  jede  Anstrengung,  und 
besonders  das  Turnen,  strengstens  verbieten.  Ich  kann 
mich  jedoch  hiebei  nur  auf  meine  Erfahrung  berufen, 
ich  habe  als  eifriger  Turner  Gelegenheit  gehabt,  sehr  viele 
Bruchkranke  beim  Turnen  zu  beobachten.  In  einer  Riege  mit 
mir  haben  dieselben  alle  Uebungen  mitgemacht,  ohne  dass  je 
auch  nur  der  geringste  Anstand  vorgekommen  wäre.  Nur 
musste  ich  stets  sehwachfedernde  Bruchbänder  tragen  lassen. 
Ich  habe  im  Anfänge  geglaubt,  für’s  Turnen  bei  Brüchen  starke 
Federn  in’s  Bracherium  einlegen  lassen  zu  müssen,  aber  ge¬ 
rade  die  starke  Feder  wurde  zuweilen  beim  Turnen  nicht  ver¬ 
tragen,  und  ich  habe  mich  überzeugt,  dass  eine  schwache 
Feder  vollkommen  ausreicht,  und  dass  beim  systematischen 
Turnen,  welches  von  der  leichtern  Uebung  zur  schwerem 
Uebung  übergeht  und  alle  Muskeln  gleichmässig  übt  und  stärkt, 
das  Springen  ebenso  wenig  wie  irgend  eine  andere  Uel)ung  eine 
Incarceration  oder  die  Gefahr  einer  Vergrösserung  der  Hernie 
im  Gefolge  hat,  und  ich  kann  meine  Faohgenossen  zur  Prü¬ 
fung  dieser  scheinbar  paradoxen  Therapie  ermuntern,  und  kann 
hoffen,  recht  bald  auch  in  diesem  Punkte  meine  Ansicht  con- 
statirt  zu  finden.  Besonders  haben  meine  militärärztlichen  Col- 
iegen  eine  günstige  Gelegenheit  zur  Erprobung  der  wohlthätigen 
Wirkung  des  Turnens  auf  die  Hernien,  und  werden  dieselben 
sich  hoffentlich  die  Gelegenheit  hierzu  im  Interesse  der  Wissen¬ 
schaft  nicht  entgehen  lassen. 

Frauen  leiden  vor-  Ich  habe  hier  nur  die  Männer  im  Auge  ge- 
zügiich  an  Sehen-  ä^bt ,  bei  Fraueu  dürfte  das  Verhältniss  der  ir- 

helhernien;  die  m  i 

Entstehungsur-  reponibleii  Hernien  auch  in  der  Neuzeit  nicht  alte- 
sachen  derselben.  werden.  Die  Fraucu  haben  grösstentheils 
Schenkelhernien,  an  welchen  ein  Bruchband  etwas  schwieriger 
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passend  als  bei  Leistenhernien  anzulegen  ist,  dazu  kommt 
noch,  dass  das  weibliche  Schamgefühl  die  ärztliche  Hülfe  erst 
im  Momente  der  Gefahr  in  Ansi)riich  nimmt,  dass  sie  auch 
oft  gar  nicht  die  Kenntniss  des  Sitzes  ihres  Leidens  haben, 
und  selbst,  wenn  sie  die  Geschwulst  fühlen,  wissen  sie  doch 
nicht  immer,  dass  diese  die  gefährlichen  Incarcerationserschei- 
nungen  hervorruft;  daher  geschieht  es,  dass  der  Arzt  bei  Frauen 
erst  incarcerirte  Hernien  zu  Gesicht  bekommt,  und  diese  oft  erst 
aus  den  Symptomen  erschliesst.  Bei  Frauen  sind  die  häufigen 
Geburten  und  die  Involution  der  innern  Genitalorgane  nach 
den  Geburten,  und  in  den  klimakterischen  Jahren  ein  Gelegen- 
heitsmonient  zur  Entstehung  von  Hernien,  welches  dem  Offen¬ 
bleiben  des  processiis  vagmalts  peritoiiei  beim  Manne  das  Gleich¬ 
gewicht  zu  halten  vermag.  Eigenthümlich  ist  es,  dass  in 
Mexico  die  Creoleu  mit  Hernien  ebenso  gesegnet,  wie  die 
Europäer  sind,  während  die  Indianer  ganz  frei  von  Hernien 
zu  sein  scheinen;  ich  habe  niemals  von  einer  freien  oder  in- 
carcerirten  Hernie  bei  einem  Indianer  gehört,  und  auch  die 
Aerzte  des  Landes  bestätigen  die  Seltenheit  dieser  Krankheit 
bei  den  Eingeborenen.  Icli  habe  mir  diesen  Umstand  zu  er¬ 
klären  gesucht,  weil  diese  Menschenrace  eine  sehr  verdickte 
Haut  und  sehr  kurzes  und  fettarmes  Bindegewebe  hat  und 
fast  nackt  geht,  welche  Umstände  die  Entstehung  von  Her¬ 
nien  nicht  begünstigen.  So  viel  ist  gewiss,  dass  das  Beiten, 
das  Heben  von  Lasten  und  die  Magerkeit  allein  die  Hernien 
auch  nicht  begünstigen,  denn  der  Indianer  und  Mexicaner 
reitet  von  Kindesbeinen  au,  der  Indianer  trägt  oft  Lasten,  unter 
denen  das  IMaiilthier  zusammenbricht,  und  derselbe  ist  im  hohen 
Grade  fettarm,  oder  wie  man  zu  sagen  pflegt,  er  besteht  aus 
Haut  und  Knochen,  und  doch  gehören  die  Hernien  bei  den¬ 
selben  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Wir  haben  die  Hernien  in  freie  und  irreponible  getheilt; 
nun  ist  zwar  eine  jede  incarcerirte  Hernie  irreponibel,  man 
darf  aber  nicht  etwa  den  Satz  umkehren  und  sagen,  jede  ir¬ 
reponible  Hernie  sei  incarcerirt,  aber  beide,  die  freie  wie  die 
irreponible  können  incarcerirt  werden,  obwohl  die  letztere  es 
leichter,  als  die  erstere  wird. 


Dei  Begriff  der  Incarceration  umfasst  gewöhri- 


Begriff  der  lucar- 

ceration,  das  Wesen  ^  -  - 

derselben.  licli  zwei  Bcgiiffe;  den  Begriff  derlrreponibilitiit 
und  den  der  vollständigen  Abs])eiTung  des  Darminbaltes,  so 
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dass  derselbe  über  die  incarcerirte  Stelle  nicht  hinaus  kann. 
In  einzelnen,  allerdings  seltenen  Fällen,  kann  die  Irreponibi- 
lität,  nicht  aber  die  Absperrung  des  Darniinhaltes  gehoben 
werden,  d.  h.  die  incarcerirte  Hernie  kann  re})onirt  werden, 
ohne  dass  deshalb  die  Inca^'cerationserscheinungen  aufhören 
müssen.  Doch  ist  dieses  bloss  die  Ausnahme,  in  der  Regel 
wird  mit  der  Reposition  auch  die  Incarceration  gehoben  sein, 
weshalb  bei  allen  eingeklemmten  Hernien  die  Reposition  das 
erste  und  wichtigste  therajieutische  Mittel  sein  muss.  Nun 
müssen  wir  uns  fragen,  worin  liegt  die  Irreponibilität  und  wo¬ 
rin  das  Wesen  der  Incarceration?  Jedes  hat  mehrere  be¬ 
dingende  Momente  aufzuweisen.  Di(y  Irreponibilität  liegt  zu¬ 
nächst  in  den  anatomischen  Verhältnissen.  Sobald  ein  Ein¬ 
geweide  aus  der  Bauchhöhle  ausgetreten  ist,  lässt  es  nicht 
etwa  eine  Lücke  oder  einen  Raum  zu  seinem  Rücktritte  zu¬ 
rück,  sondern  die  Bauchhöhle  umschliesst  die  zurückgel)liebenen 
Theile  vollständig,  es  ist  daher  gar  kein  Raum  vorhanden,  um 
das  vorgetretene  Eingeweide  zurückbringen  zu  können,  des¬ 
halb  ist  die  Re])Osition  auch  eines  freien  Bruches  selten  im 
Stehen  oder  in  gestreckter  Lage  möglich,  immer  ist  dazu  eine 
eigene  Position  nöthig,  in  welcher  die  Bauchpresse  nicht  voll¬ 
ständig  wirken  kann;  aber  auch  in  dieser  günstigen  Stellung 
gelingt  die  Reposition  nur  selten  von  selbst,  weil  die  Einge¬ 
weide  in  der  Bauchhöhle  unter  einem  stärkern  Drucke  stehen, 
als  die  im  Bruchsacke;  es  ist  daher  stets  ein  äusserer  Druck 
noth wendig,  um  die  Hernie  reponiren  zu  können.  Es  gibt  je¬ 
doch  noch  andere  Ursachen  der  Irre])onibilität,  wie  die 
Verwachsung  des  Darmes  mit  dem  Bruchsacke,  wodurch  die 
Reposition  unmöglich  wird. 

Begriff  der  Eepo-  Rcposition  licisst  näiulich  nicht  nur 

sition,  das  Wesen  t  r/  ^  i  •  i  i'»  i  • 

derselben,  wodurch  Z  U  r  U  C  Iv  b  1*  1 U  g  C 11  dcS  B  a  U  C  ll  C  1 11  g  C  W  C  1 - 

sie  verhindert  wird,  dcs  in  die  B  a  u  c  ll  ll  ö  li  1  e ,  sondern  das  Be¬ 
freien  desselben  vom  Bruchsacke,  welcher  an  seiner 
Stelle  zurückgelassen  wird.  Ist  aber  eine  Verwachsung  vor¬ 
handen,  so  ist  eine  Befreiung  aus  dem  Bruchsacke,  folglich 
auch  eine  Reposition  nicht  möglich.  Die  Reposition  des  Ein¬ 
geweides  sammt  seinem  Bruchsacke  hat  man  die  Reposi¬ 
tion  6  71  bloc  oder  en  müsse  genannt,  und  wir  wollen  diese 
allgemein  angenommene  Bezeichnung  beibehalten,  obwohl  sie 
ganz  unrichtig  und  gar  keine  Reposition  ist,  weil  der  Begriff 
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der  Reposition  das  Freimachen  aus  dem  Bruch  sacke  bezeichnet. 
Aehnlich  wie  die  Verwachsung  wirkt  auch  die  Incarccration^ 
die  Einklemmung  und  Einschnürung  des  vorgelagerten  Theiles. 
Um  uns  das  Wesen  der  Einklemmung  klar  zu  machen,  müssen 
wir  annehmen,  wenn  ein  Baucheingeweide  durch  die  Oetfnung, 
durch  welche  es  ausgetreten  ist,  nicht  wieder  zurückgebracht 
werden  kann,  dass  entweder  das  ausgetretene  Eingeweide 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  grösser  geworden,  oder  die  Bruch¬ 
pforte,  oder  die  Bruchsackmündung  enger  geworden  sei, 
oder  beides.  Alle  diese  Fälle  treten  in  der  Wirklichkeit  ein. 
Der  vorgelagerte  Darm  wird  im  Bruchsacke  grösser,  weil  der 
in  der  Bauchhöhle  und  im  Bruchsacke  liegende  Darm  unter 
einem  verschiedenen  Drucke  stehen;  es  wird  daher  der  grös¬ 
sere  enperitoneale  Druck  so  lange  Gas  und  anderen  Darm¬ 
inhalt  aus  dem  Darm  in  der  Bauchhöhle  in  den  im  Bruchsacke 
hineintreiben,  bis  die  Druckdifferenz  sich  ausgeglichen  hat, 
dann  aber  ist  der  vorgelagerte  Theil  grösser  geworden  und 
kann  nicht  mehr  durch  die  Oeffnung  zurücktreten,  durch 
welche  er  herausgetreten  ist;  sobald  aber  der  im  Bruchsack 
befindliche  Darm  so  weit  vergrössert  ist,  dass  er  nicht  mehr 
zurücktreten  kann,  so  tritt  am  Bruch  sackhalse  eine  Circulations- 
störung  ein,  das  Blut  kann  zwar  zur  Hernie,  aber  nicht  mehr 
zurücktreten,  es  wird  daher  der  vorgelagerte  Theil  turgesciren, 
hyperämisch  und  vergrössert  sein;  bei  längerer  Dauer  der 
Circulationsstörung  wird  eine  Exsudation  in  und  um  die  Hernie 
eintreten,  dieselbe  vergrössern  und  daher  den  Rücktritt  noch 
weiter  erschweren;  in  diesem  Stadium  wird  ferner,  wie  Roser 
zuerst  gezeigt  hat,  durch  die  Einschnürung  eine  Klappenbil¬ 
dung  im  Darmlumen  vor  sich  gehen,  welche  Klappen  selbst 
ein  Repositionshinderniss  abgeben.  Solche  Vergrösserungen  ! 
des  vorgelagerten  Theiles  können  aber  auch  auf  eine  andere  i 
als  mechanische  Art  zu  Stande  kommen.  Durch  Erkältung 
oder  durch  eine  andere  nicht  näher  zu  bezeichnende  Ursache 
tritt  eine  Hyperämie  mit  Anschwellung  und  Entzündung  des 
vorgelagerten  Theiles  ein  und  wird  den  Darm  für  die  Aus-  \ 
trittsöffnung  zu  gross  machen,  um  durch  dieselbe  zurücktreten  j 
zu  können.  Aber  auch  die  Oeffnung,  durch  welche  er  vorge-  j 
treten  ist,  kann  kleiner  werden.  Es  können  sowohl  die  | 
Bruchpforte  als  auch  der  Bruchsack  und  das  subseröse  Binde-  ’ 
gewebe  durch  Entzündung  und  durch  Exsudation  und  auch  | 
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durch  aktive  Contraktiou  die  Oeffnuiig  verkleinern  und  den 
;  Rücktritt  der  Hernie  iminögdicli  machen.  Das  Letztere  wird 
zwar  von  vielen  Autoren  geleugnet,  doch  ist  dies  hier  für 
I  unsern  Zweck  gleichgültig,  weshalb  wir  auf  diese  Frage  nicht 
näher  eingehen.  Es  ist  also  begreiflich,  wie  selbst  eine  freie 
Hernie  irreponibel  wird. 

Die  Einkiem  Bei  einer  solchen  irreponibeln  Hernie  wird 

mungssyinptome.  Fortbeweguug  des  Darminhaltes 

unterbrochen  sein,  und  erst  diese  vervollständigt  den  Begrift' 
der  Incarceration.  Es  ist  nämlich  dazu  nicht  hinreichend, 
dass  der  Darm  nicht  zurückgebracht  werden  könne,  dass  der¬ 
selbe  am  Bruchsackhalse  oder  sonst  wo  gedrückt  wird ,  son¬ 
dern  zum  vollständigen  Bilde  der  Incarceration  gehört  noch 
I  der  vollständige  Abschluss  des  Darmes  an  der  Einklemmungs¬ 
stelle.  Es  werden  daher  bei  einer  heniia  incm^corata  weder  Koth 
noch  Gase  auf  natürlichem  Wege  entleert,  und  darin  wird  von  den 
j  Chirurgen  die  Gefahr  der  Incarceration  gesucht  und  daraus  die 
:  Symptome  des  Kotherbrechens  erklärt.  Nur  muss  hinzu  gefügt 
i  werden ,  dass  der  Abgang  von  Koth  für  sich  allein  kein  Zeichen 

;  einer  fehlenden  Incarceration  ist,  denn  wenn  die  Incarceration 

'  hoch  oben  im  Dünndarm  liegt,  so  kann  der  hinter  der  Incar¬ 
ceration  gelegene  Darm  seinen  Inhalt  entleeren,  obwohl  eine 
vollständige  Unterbrechung  an  der  Incarcerationsstelle  existirt. 
Der  praktische  Chirurg  legt  daher  weniger  Gewicht  auf  die 
'  fehlende  Darmentleeruug,  als  auf  das  Unvermögen,  Winde  zu 
lassen.  Doch  ist  dieses  diagnostische  Symptom  so  zu  erklären: 

!  es  können  allerdings  Winde  eben  so  gut  wie  Koth  durch  den 

'  hinter  der  Incarceration  gelegenen  Darm  entleert  werden,  den¬ 

noch  wird  der  Kranke  das  Gefühl  des  Unvermögens,  Winde 
I  zu  entleeren,  haben,  weil  der  Darm  an  der  Incarcerationsstelle 
gelähmt  und  von  Gasen  stark  aufgetrieben  sein  wird,  und 
dieses  ist  ein  ganz  sicheres  nie  fehlendes  Symptom  bei  der 
I  Darmeinklemmung. 

'  Die  Folgen  und  Einklemmung  und  die  gänzliche  Absper- 

I  Gefahren  der  Ein-  ruiig  des  Daruirohres  an  der  Einklemmungsstelle 
I  kiemmung.  unter  Sehr  heftigen  allgemeinen  Erschein- 

I  ungen  zum  Absterben  der  eingeklemmten  Schlinge  und  der  sie 

I  bedeckenden  Hüllen,  viel  häufiger  jedoch  zum  Tode.  Ueber 

I  die  letzte  Todesursache  bei  Darmeinklemmungen  fehlt  uns  die 

i  Einsicht,  wir  wissen  nur,  dass  häufig  eine  Peritonitis  auftritt, 
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aber  auch  diese  klärt  den  Vorgang  nicht  näher  auf.  Dass  die 
Unterbrechung  der  Darmentleerung  allein  nicht  als  das  tödtende 
Element  aufzufassen,  gebt  schon  unter  Anderm  daraus  hervor, 
dass  bei  manchen  Menschen  Koprostasen  und  vollständige 
Stockungen  der  Darmentleerungen  Wochen  hindurch  ohne 
direkte  Lebensgefahr  ertragen  werden,  während  die  Darmincar- 
ceration  oft  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage  tödtlich  endet. 
Die  Todesursache  scheint  vielmehr  in  einer  reflek¬ 
torischen  Lähmung  des  Respirations-  und  Circu- 
lationscentrunis  zu  liegen,  und  dieser  Um  stand  er¬ 
klärt  es  auch,  warum  zuweilen  die  örtlichen  Ver¬ 
änderungen  an  der  In  careeration  sstelle  nicht  ganz 
den  allgemeinen  Erscheinungen  entsprechen,  ja, 
oft  stehen  dieselben  im  umgekehrten  Verhältnisse 
zu  einander,  denn  gerade  die  gangränescir enden 
Hernien  bringen  im  Ganzen  seltener  schwere  All¬ 
gemeinerscheinungen  hervor,  und  gefährden  auch 
selten  das  Leben,  während  gerade  jene  Hernien, 
welche  nur  geringe  sichtbare  Veränderungen  auf¬ 
zuweisen  haben,  oft  mit  sehr  heftigen  allgeni einen 
Erscheinungen  einher  gehen  und  den  Tod  verur¬ 
sachen,  so  dass  es  gar  nicht  zum  brandigen  Ab¬ 
sterben  der  eingeklemmten  Schlinge  kommt.  Ge¬ 
rade  deshalb  dürfen  incarcerirte  Hernien  niemals  sich  selbst 
überlassen  werden,  und  die  Einklemmung  muss  auf  eine  un¬ 
blutige  oder  blutige  Weise  gehoben  werden,  weil  man  auf  eine 
spontane  Lösung  der  Incarceration  durch  die  Gangrän  nicht 
zählen  kann. 

Wir  haben  hier  bei  den  Einklemmungen  immer  nur  den 
Darm  als  Einklemmungsobjekt  im  Auge  gehabt,  obwohl  neben 
dem  Darm  auch  das  Netz  nicht  selten  mit  eingeklemmt  wird; 
der  Grund  hiervon  ist,  dass  wirklich  nur  die  Darmeinklem¬ 
mung  das  Schädliche  und  Tödtende  sein  soll.  Es  ist  wahr, 
dass  die  Einklemmungen  eines  blossen  Netzstückes  selten  so 
hohe  Einklemmungserscheinungen  wie  die  Einklemmung  des 
Darmes  hervorrufen,  und  viele  achtbare  Chirurgen  leugnen 
sogar  die  Incarceration  der  reinen  Netzhernien.  Nach  unserer 
früher  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  das  Wesen  der  Incar¬ 
ceration  eine  reflektorische  Lähmung  oder  Störung  des  Respi¬ 
rations-  und  Circulations-Centrums  sei,  kann  man  sich  vor- 
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stellen,  dass  vom  Darme  aus  die  genannten  Reflexauslösungen 
leichter  erfolgen,  als  vom  Netze,  daher  kann  auch  die  Ein¬ 
klemmung  einer  Littre’schen  Hernie,  d.  i.  die  Einklem¬ 
mung  eines  Darm  -  Divertikels ,  welche'  die  Wegsamkeit  des 
Darmes  gar  nicht  unterbricht,  doch  tödtlich  werden,  während 
die  Einschnürung  des  Netzes  nur  geringe  Einklemmungser¬ 
scheinungen  setzt. 

Die  Diagnose  einer  ^as  nuii  die  Diagnose  der  Einklemmung  an- 
eingeklemmten  langt,  SO  kann  zwai’  jedcHemie  incarcerirt  wer- 
Hernie.  heniüi  (Uaj)hra(jmatica  ^  h.  umhUicalis^ 

h.  Imfuinab’s,  h.  femoralis,  h.  obturatoria  seu  foraminis  ova- 
lis,  h.  ischiadica,  h.  perinealis ,  Ju  vaymal/s  u.  s.  w.  können 
'zwar  alle  eingeklemmt,  aber  nicht  alle  diagnosticirt  werden. 
Für  den  praktischen  Chirurgen  sind  bloss  die  /?.  infjumalcs, 
femorales  und  mtihiUcales  von  Bedeutung,  deshalb  sollen  auch 
nur  diese  hier  berücksichtigt  werden.  Die  Diagnose  der  Ein¬ 
klemmung  dieser  3  Brucharten  ist  im  Allgemeinen  nicht  schwer 
aus  folgenden  Symptomen  zu  machen.  Es  muss  eine  Geschwulst 
sicht-  oder  greifbar  sein.  Dieselbe  wird  immer  mehr  oder 
weniger  gross,  heiss,  gespannt  und  schmerzhaft  sein,  die  Con- 
sistenz  dieser  Geschwulst  kann,  je  nachdem  dieselbe  Luft  oder 
Flüssigkeit  enthält,  elastisch  oder  brettartig  hart  sein  und  nur 
bei  hochgradiger  und  lang  dauernder  Einschnürung,  wobei  die 
äussern  Bedeckungen  des  Bruches  iü  den  Entzündungsprocess 
einbezogen  sind,  da  fühlt  sieh  die  Geschwulst  weich  und 
teigig  an.  Die  Percussion  dieser  Geschwulst  gibt  ebenfalls  nur 
darüber  Aufschluss,  ob  Luft  oder  Flüssigkeit  in  der  Geschwulst 
enthalten  ist;  der  Schmerz  ist  niemals  auf  die  Geschwulst 
allein  beschränkt,  sondern  strahlt  immer  gegen  den  Nabel 
hin  aus.  Bei  stärker  oder  länger  dauernden  Einklemmungen 
ist  auch  der  ganze  Bauch  aufgetrieben,  gegen  Druck  empfind¬ 
lich,  wie  bei  der  Peritonitis.  Der  Kranke  kann  in  der  Regel 
weder  Stuhl  absetzen,  noch  Winde  lassen;  aber  selbst  wenn 
Stuhl  und  Winde  abgehen  sollten,  so  fühlt  sich  der  Kranke 
nicht  erleichtert  und  gibt  beim  Fragen  ganz  bestimmte  Ant¬ 
wort  darüber,  dass  irgend  ein  Hinderniss  im  Unterleibe  exi- 
stirt,  dabei  ist  stets  der  Puls  klein  und  beschleunigt  und  keine 
Esslust  vorhanden;  in  höheren  Graden  tritt  zuerst  Schluchzen 
auf,  später  stellt  sich  Erbrechen  ein,  welches  Erbrechen  an¬ 
fänglich  bloss  den  Mageninhalt,  später  jedoch  eine  aus  dem 
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Darm  kommende  gelbliche,  nach  Kotli  riechende  FlUssig'keit 
enthält.  Doch  stammt  das  Erbrochene  höchstens  aus  dem  Zwölf- 
fimrer-  und  dem  Anfangsstücke  des  Dünndarmes,  aus  tiefem  Par- 
thien  kann  dasselbe  kaum  stammen,  weil  bei  der  vorhandenen 
Lähmung  des  Darmes  weder  eine  peristaltische  noch  eine  anti- 
])eristaltische  Bewegung  möglich  ist.  Bei  einem  solchen  Zu¬ 
stande  hat  das  Gesicht  einen  ganz  verfallenen  Ausdruck,  die 
Hauttemperatur  ist  unter  der  Norm,  die  Oberfläche  von 
einem  klebrigen  Schweisse  feucht.  Die  Brucligeschwulst  lässt 
sich  nicht  entleeren  und  auch  nicht  verkleinern.  Diese  Sym¬ 
ptome  lassen  eine  vorhandene  Einklemmung  nicht  verkennen, 
indessen  können  einige  der  Symptome  fehlen,  ja,  es  kann  der 
Bruch  reponirt  worden  sein  und  die  Geschwulst  also  fehlen, 
und  doch  die  Incarceration  noch  fortbestehen,  wenn  nämlich 
die  einklemmende  Ursache  im  Darme  selbst  liegen  sollte,  wenn 
sich  Verklebungen  oder  Einschnürungen  oder  Knickungen  an 
demselben  durch  Exsudatstränge  bilden  sollten,  oder  wenn  die 
Einklemmungsursache  in  dem  Bruchsackhalse  lag  und  der 
Bruch  sammt  dem  Bruchsacke  ^entweder  in  die  Bauchhöhle 
hineingestülpt,  oder  hinter  das  Peritoneum,  oder  in  sonst  inter¬ 
stitielle  Räume  hinein  gedrängt  wurde  {?^eposiiio?i  cn  hloc)^  da 
wird  natürlich,  trotz  dem  Fehlen  der  Bruchgeschwulst,  die 
1  nc arc era tion  fortb e steh en . 

unsidierheit  und  Indesseu  kaiiii  es  doch  Fälle  geben,  wo  man 
Grenze  der  Dia-  im  crsteii  AugenbHcke  über  die  Diagnose  im 
gnose.  Zweifel  bleiben  kann;  es  kann  eine  vereiterte 
Drüse  oder  ein  sich  bildender  Abscess  in  der  Gegend,  wo  Bruch¬ 
geschwülste  ihren  Sitz  haben,  mit  einer  Koprostase  oder  mit 
einer  Kolik  combinirt  sein  und  eine  incarcerirte  Hernie  eine 
Zeit  lang  Vortäuschen.  Lange  jedoch  kann  der  Zweifel  oder 
der  Irrthum  nicht  anhalten,  schon  nach  einigen  Stunden,  läng¬ 
stens  am  nächsten  Tage,  stellt  sich  die  Sicherheit  der  Dia¬ 
gnose  auch  bei  einem  weniger  Erfahrenen  von  selbst  ein.  Es 
kann  hiebei  jedoch  nur  bestimmt  werden,  ob  überhaupt  eine 
Incarceration  besteht,  dagegen  bleiben  wir  in  vollständiger 
Lnkenntniss  darüber,  welcher  Theil  des  Darmes  incarcerirt 
ist  und  welche  Gebilde  denselben  incarceriren ;  ob  es  die 
Bruchpforte,  oder  der  Bruchsackhals,  oder  beide  sind.  Wird 
eine  eingeklemmte  Hernie  sich  selbst  überlassen,  so  wird  die¬ 
selbe  in  den  seltensten  Fällen  nach  einiger  Zeit  von  selbst 
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wieder  zurückgeben,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Ein¬ 
klemmung  mit  oder  ohne  consecutive  Peritonitis  durch  reflek¬ 
torische  Lähmung  des  Circiilations-  und  Respirationscentriims 
tödten,  und  in  wenigen  Fällen  wird  die  locale  Entzündung  der 
Einklemmungsstelle  zur  Gangrän  mit  der  Bildung  einer  Koth- 
fistel  führen.  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist,  beides  zu  ver¬ 
hüten,  und  dies  kann  nur  mittelst  l\e})osition  durch  die  Hand 
des  Chirurgen  geschehen. 

Die  Bedeutung  der  1^'®  cliii'ui'gisclie  Kepositioii  kann  auf  unbln- 
Taxis,  das  Wesen  tigc  Weisc  uiul  diircli  das  Messer  geschehen;  die 

derselben.  ei’stere  Repositioiisart  nennt  man  die  Taxis  (f/ 
TOL^ig,  die  Herstellung  der  Ordnung),  die  blutige  Methode  der 
Reposition  nennt  man  die  Herniotomie,  den  Bruchschnitt;  die 
letztere  ist  in  ihren  Ausgängen  ganz  unbestimmbar,  und  kann 
unter  den  relativ  günstigsten  Verhältnissen,  auch  wenn  die  Repo¬ 
sition  vollkommen  gelungen  ist,  tödten;  weil  aber  die  Hernio¬ 
tomie  eine  lebensgefährliche  Operation  ist,  so  ist  die  Indicatiou 
derselben  sehr  einzuschränken;  dies  ist  jedoch  nur  dadurch 
möglich,  dass  der  unblutigen  Reposition  eine  grössere  Sphäre 
eingeräumt  wird.  Deshalb  muss  in  einer  Operationslehre  die 
Taxis  in  derselben  Vollständigkeit,  wie  die  Herniotomie  l)e- 
handelt  werden.  Man  spricht  gewöhnlich  von  einer  negativen 
Taxis,  und  versteht  unter  diesem  nichtssagenden  und  unpas¬ 
senden  Namen  alle  spontanen  Repositionen,  die  durch  beson¬ 
dere  Körperstellungen  des  Kranken  hervorgerufen  werden. 
Solche  Körperstellungen  sind  die  erhöhte  Becken-  und  Kopf¬ 
lage  und  starke  Flexion  im  Hüftgelenke,  dadurch  wird  das 
Zwerchfell  tiefer  in  die  Brusthöhle  hineinragen,  dieses  und  die 
Bauchmuskeln  relaxirt  sein,  und  ein  Zurückschlüpfen  der  Her¬ 
nie  möglich  werden;  es  kann  dieses  aber  auch  unter  jeder  an¬ 
dern  Körperstellung  geschehen,  wenn  durch  dieselbe  ein  Zug 
des  Gekröses  auf  die  eingeklemmte  Schlinge  ausgeübt  wird.  In 
früheren  Zeiten  glaubte  man  die  negative  Taxis  durch  das 
Aufhängen  des  Kranken  an  den  Beinen  zu  unterstützen.  Zur 
negativen  Taxis  kann  man  auch  die  locale  Einfrierung  der 
Haut  mit  dem  Rieh ar d so n 'sehen  Apparate,  die  Anwendung 
der  Kataplasmen,  der  narkotischen  Salbe  und  der  Blutegel  auf 
die  Bruchgeschwulst  u.  s.  w.  rechnen.  Mit  Ausnahme  der 
localen  Einfrierung  ist  von  der  negativen  Taxis  nicht  viel  zu 
erwarten. 

Neudörfer,  Handbuch  II.  5  7 
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Kegeln  für  die  positive  Taxis  ist  die  Reposition  der  ein- 

Taxis.  gekleniinten  Hernie  diircli  inaniplen  Druck. 

Strikte  Regeln  lassen  sich  zwar  für  die  Taxis  nicht  an- 
gehen,  weil  eben  die  verschiedensten  Manipulationen  dazu 
nothwendig  sind.  Nur  die  allgemeinen  Principien  bei  der¬ 
selben  können  angeführt  werden.  Das  erste  und  wichtigste 
Princip  hei  der  Taxis  ist,  niemals  etwas  durch  Gewalt  er¬ 
reichen  zu  wollen,  was  durch  'Gewandtheit  nicht  zu  erreiclien 
ist.  Wir  haben  schon  früher  bei  der  Reposition  eines  prola- 
hirten  Darmes  nach  einer  penetrirenden  Bauchverletzung  da¬ 
rauf  hingewiesen,  dass  nicht  der  Druck  auf  das  prolabirte  Ein¬ 
geweide  allein  zum  Ziele  führt,  sondern,  dass  man  erst  einen 
Raum  für  dasselbe  schaffen  müsse,  und  dass  die  Reposition 
des  Darmes  dann  eine  Art  Escamotage  desselben  ist.  Noch  wich¬ 
tiger  ist  dieses  bei  Repositionen  eingeklemmter  Hernien.  Der 
Druck  auf  den  incarcerirten  Darm  muss  nothwendig  die  In- 
carcerationserscheinungen  steigern  und  die  Reposition  noch 
erschweren.  Der  gesteigerte  Druck  auf  den  Darm  ist  aber 
unter  allem  Verhältnissen  schädlich,  weil  er  nicht  selten  das 
hervorruft,  was  durch  die  Reposition  verhütet  werden  soll; 
eine  rohe  Taxis  ist  daher  viel  schädlicher  und  verwerflicher, 
als  die  immediate  Herniotomie.  Und  es  kann  wirklich  nicht 
genug  Nachdruck  auf  eine  zarte  Taxis  gelegt  werden.  In  der 
Regel  braucht  man  zur  Taxis  nicht  die  ganze  Hand,  sondern 
man  reicht  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  dazu  aus.  Drei 
verschiedene  Arten  von  Fingerhewegungen  sind  es  hauptsäch¬ 
lich,  die  hei  der  Taxis  in  Betracht  kommen  und  die  beinahe 
alle  gleich  wichtig  sind.  Die  erste  besteht  in  einem  sanften 
Kneten  und  in  einer  Art  Digitalcompression  der  Bruchpforte 
und  des  Bruchsackhalses.  Man  sucht  den  Bruchsackhals  zwi¬ 
schen  den  Daumen  und  Zeigefinger  zu  fassen,  denselben  zu 
kneten  und  zwischen  den  Fingern  etwas  hin  und  her  zu  rollen. 
Tn  einzelnen  seltenen  Fällen  wird  diese  Fingermanipulation 
sclion  hinreichen,  um  den  Darm  zurückschlüpfen  zu  lassen. 
^W\s  durch  diese  Manipulation  geschieht,  scheint  das  Gerade¬ 
richten  einer  Knickung,  das  Lüften  einer  Klappe  im  Darm¬ 
lumen,  die  Verdrängung  eines  serösen  Ergusses  um  den  Bruch¬ 
sack  zu  sein.  Diese  zwei  Finger  sollen  am  Bruchsackhalse 
Idcibcn,  eine  leichte  Digitalcompression  ausüben,  und  die 
Bewegung  des  Darmes  durch  die  ganze  Dauer  der  Taxis 
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controlliren.  Wenn  nämlich  die  eben  geschilderten  Manipu¬ 
lationen  am  Bruchsackhalse  nicht  zum  Ziele  führen,  dann 
umfasse  man  die  Hernie  (den  Körper  derselben)  in  der  Nähe 
des  Bruchsackhalses  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der 
anderen  Hand  und  übe  einen  sanften  Zug  nach  verschiedenen 
Richtungen  aus,  als  wollte  man  den  eingeklennuten  Bruch  aus 
der  Bruchpforte  herausziehen,  wobei  man  zuweilen  mit  den 
an  der  Bruchpforte  liegenden  Fingern  ein  Plinderniss,  einen 
Querstrang  sich  erheben  und  ein  Nachgehen  desselben  fühlt; 
ja,  zuweilen  kann  man  auch  mit  einem  sanften  Druck  an  dieser 
Stelle  nachhelfen.  Endlich  können  Daumen  und  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  eine  entgegengesetzte  Bewegung  ausführen, 
d.h.  anstatt  den  Bruch  herauszuziehen,  denselben  gegen  die  Pforte 
drücken.  Die  beiden  Finger  sollen  den  Körper  der  Hernie  in  der 
Nähe  des  Bodens  fassen,  mässig  comprimiren  und  gegen  den  Bruch¬ 
sackhals  so  andrücken,  dass  der  Darminhalt,  Gas  oder  P'lüssig- 
keit,  zunächst  zurücktreten  kann,  wobei  der  so  entleerte  Darm 
von  seihst  in  die  Bauchhöhle  hineinschlüpft.  Auch  hei  dieser 
Manipulation  sind  es  wieder  die  an  der  Bruchpforte  liegen 
gebliebenen  Finger,  welche  über  den  Fortgang  und  p]rfolg  der 
Taxis  Aufschluss  gehen  und  eventuell  zu  demselben  beitragen 
können.  Die  eben  geschilderten  Vorgänge  hei  der  Taxis 
können  und  sollen  zum  Theil  unterstützt  werden  durch  eine 
passende  Lage  des  Kranken,  mit  stark  erhöhtem  Becken,  ge¬ 
beugten  Oberschenkeln,  welche  je  nach  Umständen  abducirt 
oder  adducirt  werden  sollen,  durch  Kataplasmen  auf  die 
Bauchgegend,  durch  laue  Bäder,  durch  die  Chloroformnarkose, 
durch  narkotische  Einreibungen,  durch  sanfte  Abführmittel,  er¬ 
weichende  Klystiere,  niemals  aber  durch  Drastica,  durch  den 
mercurhis  vhn/s\  durch  Tabaksklystier,  welche  niemals  nützen 
können  und  immer  schaden;  das  erste  Mittel  ist  deshalb 
wirkungslos,  weil  der  Darm  vor  der  Einklemmungsstelle  ge¬ 
wöhnlich  gelähmt  ist;  wenn  daher  ein  gelindes  Abführmittel 
gegeben  wird,  so  wird  dasselbe  zwar  nutzlos,  aber  auch  un¬ 
schädlich  sein,  während  ein  Drasticum,  überall  wo  ein  Hinder¬ 
niss  in  der  Darmbewegung  existirt,  zu  einer  entzündlichen  Er¬ 
krankung  des  Darmes  führt.  Das  lebende  Quecksilber  sinkt 
gewöhnlich  in  den  tiefsten  Punkt  des  Darmes  und  ruft  daselbst 
durch  seine  Schwere  einen  Druckschwund  der  Darmwand  und 
eine  tödtliche  Peritonitis  hervor. 


57* 


888 


V.  Kapitel. 


Wir  für  unseren  Theil  beschränken  uns  darauf,  dem  Kranken 
eine  passende  Lage,  ein  warmes  Bad,  und  bei  sehr  schweren 
Einklemmungserscheinungen  Opium  in  kleinen  Dosen  zu  geben. 
Wenn  die  Taxis  dabei  nicht  gelingt,  so  gebe  man  die  Hoff¬ 
nung  nicht  auf,  und  versuche  dieselbe  nach  etwa  drei  Stunden 
wieder,  und  ci'st  wenn  wiederholte  Versuche  ganz  erfolglos 
waren,  dann  ist  es  gerechtfertigt,  nach  24  36  Stunden  zur 

Herniotomie  zu  schreiten;  doch  kann  man  bei  geringen  Ein¬ 
klemmungserscheinungen  sogar  noch  einen  oder  zw^ei  abwar¬ 
tende  Tage  mehr  zugeben,  bevor  man  sich  zur  Herniotomie 
entscheidet. 

Ueber  den  geeigneten  Zeitpunkt  zur  Hernio- 
zeitpunkTfür  die  toiiiie  lässt  sicli  niu*  Folgendes  angeben.  Die  ge- 
iierniotomie.  wöhnliclie  Hemiotomie  ist  an  und  für  sich  durch 
die  penetrirende  Bauchfellverletzimg  eine  das  Leben  gefähr¬ 
dende  Operation,  über  deren  Ausgang  sich  im  Vorhinein  nichts 
bestimmen  lässt,  auch  dann  nicht,  wenn  dieselbe  schonend, 
leicht  und  schnell  ausgeführt  wird.  Ja,  es  lässt  sich  nicht 
einmal  ein  Verhältniss  aufstellen  zwischen  der  Mortalität  nach 
der  Herni(Ttomie  und  jener  eingeklemmten  Hernien,  die  sich 
selbst  überlassen  blieben,  weil  alle  eingeklemmten  Hernien, 
die  der  chirurgischen  Hülfe  zugänglich  waren,  ausnahmslos 
operirt  wurden;  aber  so  weit  aus  den  wenigen  sich  selbst 
überlassenen  eingeklemmten  Hernien  geschlossen  werden  darf, 
ist  die  Sterblichkeit  bei  denselben  kaum  grösser,  als  nach  der 
Herniotomie,  eher  kleiner.  Unter  solchen  Umständen  ist  es 
nun  nicht  zu  rechtfertigen,  zur  Herniotomie  zu  schreiten,  so 
lange  noch  nicht  alle  Hoffnung  auf  die  Möglichkeit  der  Repo¬ 
sition  geschwunden  ist.  Andererseits  aber  steht  es  ausser 
Zweifel,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Einklemmungen  mit  der 
Dauer  der  Einklemmung  die  Lebensfähigkeit  des  Darmes  ab- 
niinmt,  und  dass  zu  spät  vorgenommene  Herniotomien  nicht 
nur  die  Entstehung  von  Kothfisteln  begünstigen,  sondern  auch 
das  Leben  gefährden;  deshalb  ist  die  Bestimmung  des  geeig¬ 
neten  Zeitpunktes  für  die  Herniotomie  nicht  nach  Stunden 
oder  Tage,  sondern  nach  der  Höhe  und  Intensität  der  Ein¬ 
klemmungserscheinungen  zu  messen;  bei  sehr  intensiven  Er- 
scheinimgen,  namentlich  wenn  die  Geschwulst  sehr  hart  und 
schmerzhaft,  der  Puls  klein,  das  Gesicht  decomponirt  ist,  und 
der  Kranke  das  Bild  der  Hinfälligkeit  und  Prostration  der 
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Kräfte  zeigt,  dann  soll  man  mit  der  Operation  nicht  zögern, 
und  sobald  man  einige  oberflächliche  Re])ositionsversuche  ge¬ 
macht  hat,  zur  Herniotomie  schreiten;  wo  hingegen  die  h]in- 
klemmungserscheinungen  sehr  milde  sind,  kann  man,  ohne  den 
Erfolg  zu  gefährden,  auch  5 — 7  Tage  mit  der  Operation  warten. 
Mir  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Operation  erst  bis  am  20.  Tage 
der  Einklemmung  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde;  ja,  ich  erin¬ 
nere  mich  einer  eingeklemmten  Schenkelhernie,  wo  die  Kranke 
mit  ihrer  Einklemmung  eine  Reise  von  etwa  50  Meilen  ge¬ 
macht  hat,  dann  eine  Zeit  lang,  als  mit  Ileus  behaftet,  mit 
innerlichen  Mitteln  behandelt  wurde,  und  erst  nach  3  Wochen 
wurde  der  Ileus  als  incarcerirte  Schenkelhernie  erkannt  und 
mit  Erfolg  operirt.  Deshalb  muss  der  geeignete  Zeitpunkt  der 
Herniotomie  der  Beurtheilung  des  gewissenhaften  Chirurgen 
überlassen  bleiben,  der  die  hier  eben  geschilderten  Momente 
sorgfältig  gegen  einander  ab  wägen  und  dann  die  Entscheidung 
fällen  wird.  Für  die  Mehrzahl  der  Hernien  wird  wohl  nach 
24 — 36  Stunden  der  geeignete  Zeitpunkt  für  die  Operation  sein. 

Auch  über  die  Dauer  eines  einzigen  Repositionsversuches 
lässt  sich  nichts  Bestimmtes  angeben,  sie  hängt  von  der  Hebung 
und  Ausdauer  des  Chirurgen  ab,  und  kann  schon  in  5  Minuten 
beendigt  sein,  darf  aber  auch  schonend  in  der  von  uns  beschrie¬ 
benen  Weise  durch  60  Minuten  lang  fortgesetzt  werden.  Wir  sind 
somit  zur  Operation  der  Herniotomie  im  Allgemeinen  augelangt. 
Ich  will  es  gestehen,  dass  ich  bei  der  ersten  Herniotomie,  die  ich  am 
Lebenden  ausführte,  stärkeres  Herzklopfen  und  Furcht  empfand, 
als  bei  jeder  anderen  erstmaligen  grossen  Operation;  und  in  der 
That  sind  die  Beschreibungen,  welche  von  dieser  0])eration  gegeben 
werden,  geeignet,  die  Herniotomie  viel  schwieriger  erscheinen 
zu  lassen,  als  sie  in  der  Wirklichkeit  ist',  und  dem  Anfänger 
allen  Muth  und  Selbstvertrauen  zu  benehmen.  Deshalb  halten 
wir  es  für  nöthig,  dem  Anfänger  zu  rathen,  während  der  Ope¬ 
ration  sich  alle  den  Bruchsack  deckenden  Schichten,  wie  sie 
in  der  Anatomie  aufgezählt  werden,  für  einen  Augenblick  aus 
dem  Kopfe  zu  schlagen  und  sich  an  das,  was  hier  über  die 
Operation  gesagt  wird,  zu  halten;  ich  hoffe,  nicht  missver¬ 
standen  zu  werden.  Die  Aufklärung,  welche  uns  die  Anatomie 
über  die  Lehre  von  Brüchen  gegeben  hat,  darf  keinem  Chi¬ 
rurgen  unbekannt  sein,  aber  der  Anfänger  darf  sich  bei  der 
Operation  durch  die  verschiedene  Zahl  von  Schichten,  die  er 
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(lurclisclineidet,  nicht  ängstlich  und  nicht  irre  machen  lassen, 
für  ihn  sind  sie  vollkommen  gleichgültig,  wenn  er  dieselben 
nur  vom  Bruchsack  zu  unterscheiden  versteht,  und  deshalb 
kann  er  alle  den  Bruchsack  deckenden  Schichten  rücksichtslos 
durchsclmeiden. 

Der  erste  Opera-  ßjg  Heriiiotomie,  wic  sic  früher  allgemein  und 
tT  s^Ii-  wie  sie  jetzt  noch  geübt  wird,  zerfällt  in  folgende 
tung  der  Weich-  Moiiieute:  1)  Die  Treimuiig  der  allgemeinen  Be- 
^^^'ßruchsack.  deckuiigeii  bis  auf  den  Bruchsack.  2)  Die  vor¬ 
sichtige  Eröffnung  des  Bruchsackes  selbst.  3)  Die  Lösung  der 
Einschnürung  am  Bruchsackhalse  oder  wo  sie  sich  findet,  und 
Reposition  der  von  der  Einklemmung  befreiten  Brucheinge¬ 
weide.  —  Der  erste  Akt  wird  folgendermaassen  ausgeführt.  Der 
Cliirurg  soll,  wenn  möglich,  auf  der  rechten  Seite  des  zu 
Operirendeu  stehen,  kann  aber  auch,  wenn  die  Einklemmung 
auf  der  linken  Seite  liegt,  auf  der  linken  Seite  des  Kranken 
stehen,  obwohl  dies  weniger  bequem  ist.  Es  werden  nun  die 
Weichtheile,  so  weit  sie  sich  in  einer  Falte  fassen  lassen,  in 
einer  auf  (h3n  Längendurchmesser  der  Geschwulst  senkrechten 
Richtung  in  einer  Falte  erhoben,  mit  dem  Bistouri  am  Boden 
derselben  eingestochen  und  mit  der  Schneide  nach  aufwärts 
ausgeschnitten,  so  dass  ein  3 — 5^"^-  messender  Hautschnitt  in 
der  Längenrichtung  der  Geschwulst  entsteht.  Hat  man,  was 
sehr  selten  ist,  mit  der  Falte  alle  Schichten  bis  auf  den  Bruch¬ 
sack  durchschnitten,  so  ist  der  erste  Operationsakt  vollendet; 
in  der  Regel  wird  dies  nicht  der  Fall  sein,  der  Chirurg  wird 
vielmehr  mit  dem  Scalpell  noch  mehrere  vorsichtige  Schnitte 
führen  müssen,  bis  er  den  Bruchsack  blossgelegt  hat. 

Der  zweite  Akt  Dci*  zwcitc  Operatiousakt  besteht  blos  in  der 
^zutröffnen*!''d^r  ^^cs  Bruclisackcs.  Zu  diesem  Ende  wird 

dritte  die  Einkiem-  der  frei  liegende  Bruchsack  mit  der  Pincette  in 
n  mg  zu  heben,  erliobeu  uiid  ciii  Kegel  abgetragen, 

duich  welche  Lücke  eine  Hohlsonde  eingeführt,  und  auf  dieser 
der  Bruchsack  so  weit  gespalten  wird,  bis  der  Zeigefinger 
durch  den  Bruchsackspalt  eiugeführt  werden  kann.  Diese 
Spaltung  des  Bruchsackes  wird  deshalb  als  selbstständiger 
Operationsakt  autgeführt,  weil  er  den  Schlüssel  zur  Hebung 
der  Einklemmung  gibt,  und  weil  man  bei  dieser  Eröffnung 
sehr  vorsichtig  sein  muss,  um  den  Darm  nicht  zu  verletzen. 
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Der  dritte  und  letzte  Operationsakt  endlich  ist  der  wiclitig’ste 
Tlieil  und  der  Hauptzweck  der  Operation,  und  besteht  in  der 
Hebung-  der  Einkleuiinung  und  Keposition  des  aus  der  Kleinnie 
befreiten  Eiug-eweides.  Zu  diesem  Ende  geht  man  mit  dem 
Finger  in  den  Bruchsack  ein,  oricntirt  sich  über  Inhalt, 
Form  und  Lage  des  Eingeweides.  Wenn  der  Finger  am  Brueh- 
sackhalsc  angelangt  ist,  so  wird  derselbe  umgekehrt,  so  dass 
'  seine  Volarfläehe  dem  Bruchsacke  und  die  Xagelfläche  dem 
Darme  zugekehrt  ist.  ^lan  sucht  nun  mit  dem  Nagel  oder 
I  gar  mit  der  8i)itze  des  Zeigefingers  zwischen  Darm  und  Bruch¬ 
sackhalse  einzudringen  und  auf  diesem  oder  auf  die  vorsichtig 
eingeführte  Hohlsonde  wird  ein  gekn(j})ftes  Bistouri  oder  ein 
Cooper’sches  Herniotom  eingeführt  und  durch  Druck  auf 
den  Kücken  desselben  die  einschnürende  Stelle  5  —  7”’“-  weit 
durchschnitten.  Man  fürchtet  häufig  das  Einführen  einer  an 
ihrem  unteren  Theil  geschlossenen  Hohlsonde,  um  mit  der¬ 
selben  nicht  den  ausgedehnten  und  zerreissliehen  Darm  anzu¬ 
bohren,  doch  mit  Unrecht,  l)ei  einiger  Vorsicht  ist  ein  solcher 
Zufall  nicht  zu  besorgen,  und  bei  rücksichtslosem  Vorgehen 
kann  eine  solche,  Anbohrung  des  Darmes  mit  dem  Knoi)fe  des 
Bistouri  oder  des  Herniotoms  auch  unter  dem  Schutze  des 
Fingers  geschehen.  Wenn  diese  Entspannung  noch  nicht  hin¬ 
reicht,  um  die  Einklemmung  ganz  zu  lieben,  so  kann  man 
jetzt  mit  dem  Finger  oder  einem  belieliigen  stumpfen  Instru¬ 
mente  die  Wegsamkeit  des  Bruchsackhalses  lierstelleu;  es 
kann  dieses  jedoch  auch  durch  mehrere  kleinere  Einschnitte 
an  der  Periiiherie  des  Bruch sackhalses  geschehen  {lUbridemcnl 
imdiiple)^  worauf  daun  bei  nicht  zu  lang  bestehender  Einklem¬ 
mung  der  eingeklemmte  Darm  häufig  iintei*  einem  gurrenden 
Geräusch  in  die  Bauchhöhle  zurückschlüpfen  wird,  zuweilen 
jedoch  wird  es  nothwendig  sein,  die  vorgelagerte  Schlinge 
durch  den  Fingerdruck  zu  reponiren. 

Historisches  über  Wir  haben  hier  die  alte  überall  empfohlene 
^ohne^Eröft^t'ng*^  Heriiiotomie  im  Allgemeinen  beschrieben,  müssen 
des  Bauchfells,  jedocli  scliou  liier  der  Herniotomie  ohne  Eröff¬ 
nung  des  Bruchsackes  erwähnen.  Schon  Ambroise  Pare 
hat  diese  Operation  ausgeführt.  Petit  jedoch  war  es,  wel¬ 
cher  sich  der  Vortheile  dieser  Methode  bewusst  war  und  die¬ 
selbe  für  allgemein  anwendbar  hielt  und  sie  gegen  alle  An¬ 
griffe  vertheidigte.  Trotzdem  es  auf  der  Hand  lag,  dass  die 
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grösste  Gefahr  der  Herniotomie  in  der  Eröffnung  des  Bruch¬ 
sackes  (als  Bauchfellverletzung)  lag,  so  gerieth  diese  Opera- 
tionsniethode  doch  wieder  in  Vergessenheit  und  wurde  die¬ 
selbe  erst  von  Monro  wieder  erwähnt  und  empfohlen,  und  nur 
die  Autorität  Dupuytren’s  in  Frankreich  und  Dieffen- 
b ach ’s  in  Deutschland,  welche  entschiedene  Gegner  der  Pe¬ 
tit’ sehen  Herniotomie  waren,  haben  der  allgemeinen  Ver¬ 
breitung  derselben  im  Wege  gestanden.  In  Frankreich  war 
es  Colson  und  in  Deutschland  Danzel,  welche  diese  Opera¬ 
tion  sehr  warm  empfahlen,  und  auch  wir  müssen  die  Hernio¬ 
tomie  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  als  Norm  für  alle  Her- 
niotomien  aufstellen,  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  man 
mit  dieser  Methode  nicht  immer  zum  Ziele  kommen  wird; 
aber  zur  Eröffnung  des  Bruchsackes  ist  noch  immer  Zeit,  wenn 
entweder  eine  Reduktion  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  nicht 
gelang,  oder  wenn  nach  der  gelungenen  Reposition  die  Incar- 
cerationserscheinungen  nicht  schwinden.  Es  ist  hier  nicht  der 
Ort  dazu,  alle  Gründe  für  und  wider  die  Petit’ sehe  Hernio¬ 
tomie  aufzuführen,  wir  verweisen  auf  Danzel’s  Herniolo- 
gische  Studien,  auf  Benno  Schmidt’s  Abhandlung  in  Gün- 
ther’s  Operationslehre  (IV.  Abtheilung,  2.  Unterabtheilung, 
pag.  55)  und  Doutrelepont  in  Langenbeck’s  Archiv 
(IX.  Band,  pag.  471).  Der  Wichtigkeit  dieser  Methode  wegen 
lassen  wir  die  Beschreibung  derselben  mit  P  e  t  i  t’s  eigenen  Worten 
folgen,  er  sagt:  ,jLors(fon  a  decouvert  le  sac  henilawe,  et 
qwon  l’a  de(j(U'7Ü  jusqu’a  l’anneau  des  (jraisses  et  des  membranes 
qui  le  eouwent,  on  yrend  mie  sonde  plate  courhee  par  son  bout 
et  cannelee  dans  son  milieu,  on  rinst?me  entre  Vunneau  et  le  sac, 
an  passe  la  pointe  du  btstouri  dans  sa  ca?melure,  pour  couper 
ee  qui  se  trouve  de  l  anneau  engage  su?‘  le  bont  de  cette  sonde, 
et  sf  l  on  croit  n  en  avoir  pas  assez  coupe  pour  debidder  suf- 
psaninient  l  anneau,  on  eontinue  de  pousser  cette  sonde  plate 
SOUS  ranjieau  et  de  couper  tout  ce  qui  se  trouve  sur  la  sonde: 
par  ce  moqen  le  sac  reste  enller  et  Fanneau  devenu  moins 
serre,  les  parttes  renfermees  da?is  la  heioiie  sollt  moins  a  la  gene 
et  on  peut  les  faire  rentrer  en  les  poussant  avec  douceur.^^ 
Schuh  schildert  diese  Operation  bei  Leistenbrüchen  mit  fol¬ 
ge  iidcn  \V  orten :  ,,Die  Blosslegung  des  Leistenringes  ist  bei 
weitem  nicht  immer  nöthig,  bisweilen  sogar  nachtheilig.  Der 
Schnitt  durch  die  Haut  wird  nämlich  bei  Hodensackbrüchen 
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nicht  in  der  Höhe  des  Leistenringes,  sondern  1 — IV2''  tiefer 
und  nur  in  einer  solclien  Länge  durcli  Haut  und  Fascie  bis 
zum  Cremaster  gemacht,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  be¬ 
quem  unter  der  fascia  superficialis  ein-  und  l)is  zum  Leisten¬ 
ringe  Vordringen  kann.  Mit  der  Fingerspitze  oder  wenigstens 
mit  dem  Nagel  desselben  gelangt  man  bei  grossen  Hernien 
leicht  in  den  Leistenkanal  selbst  und  schneidet  mit  einem  ge¬ 
raden,  auf  dem  Finger  eingeführten  Knopfbistouri  den  obern 
Sehnenschenkel  3  —  6'"  weit  ein.  Bisweilen  bleibt  dann  noch 
ein  spannender  Streifen  unterhalb  des  Leistenringes  von  der 
fascia  Cooperi  übrig,  der  eigens  getrennt  werden  muss,  ln 
solchen  Fällen  hingegen,  bei  welchen  der  Leistenbrueh  nieht 
bis  in  den  Hodensack  oder  die  grosse  Schamlippe  vorgedrungen 
ist,  wird  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  der  Sehnitt 
unter  dem  Leistenringe  geführt  oder  dieser  theilweise  bloss¬ 
gelegt,  was  mit  einigen  leichten  Messerzügen  zu  Stande  zu 
bringen  ist.‘‘  Schliesslich  wollen  wir  für  die  Herniotomie  ohne 
Eröffnung  des  Bruchsackes  noch  die  Vorsehrift  anführen,  wie 
sie  D outrelepont  nach  Busch  angibt.  „Durch  Erhebung 
einer  Hautfalte  werde  die  Haut  in  der  Längsrichtung  des 
Bruches  durchschnitten,  der  Hautschnitt  erstrecke  sich  von  der 
Bruchpforte  bis  zum  Ende  des  Bruchsackkörpers,  um  den 
ganzen  Bruehsack  freilegen  zu  können.  Ist  der  Bruchsack 
an  seiner  vordem  Fläehe  freigelegt,  dann  werden  die  Hüllen 
desselben  abpräparirt,  was  gewöhnlich  mit  dem  Finger  ganz 
sanft  geschieht,  wobei  nur  selten  die  Hülfe  des  JMessers  oder  der 
Co 0 per’ sehen  Scheere  zur  Trennung  von  Verwachsungen 
nöthig  gemacht  wird.  Dadurch  wird  der  Bruchsack  allseitig 
freigelegt,  so  dass  man  den  ganzen  Bruch  mit  dem  in  die 
Bruchpforte  vordringenden  Bruchsackhalse  genau  übersehen 
kann.  Der  zweite  Operationsakt  besteht  in  der  Erweiterung 
der  Pforte.  Während  ein  Gehülfe  die  Bruchgeschwulst  sanft 
mit  den  Fingern  nach  der  entgegengesetzten  Seite  drückt, 
wird  eine  Hohlsonde  zwischen  Bruchsackhals  und  Bruchpforte  ein¬ 
geführt,  auf  welcher  dann  die  auf  derselben  sich  befindenden 
Theile  mit  dem  Messer  von  aussen  nach  innen  (nach  Hes¬ 
selbach)  durchschnitten  werden.  Diese  Erweiterung  kann, 
wenn  ein  Schnitt  nicht  genügt,  an  mehreren  Stellen  geschehen, 
(Uhridement  muliiple.  Ehe  man  zur  Reposition  schreitet,  unter¬ 
suche  man  sorgfältig  den  frei  liegenden  Bruchhals  und  trenne 
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die  daselbst  sich  findenden  dickem  oder  feinem  Bindegevvebs- 
sträng-e  auf  der  Hohlsonde.  Der  dritte  und  letzte  Akt  ist  die 
Rej)Osition.  Man  fixire  zu  diesem  Ende  den  Bmchsack  mit 
den  Fingern,  übe  dann  einen  sanften  Druck  auf  den  Bruch, 
so  wird  der  Inhalt  des  Bruchsackes  in  die  Bauchhühle  zurück¬ 
schlüpfen,  während  der  Bruchsack  selbst,  zwischen  den  Fingern 
festgehalten,  nicht  mitgehen  kann.  Nach  gelungener  Repo¬ 
sition  soll  der  obere  Winkel  der  laugen  Wunde  vereinigt 
werden.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  dann  schreite  man  zur 
Eröffnung  des  Bruchsackes.“  Das  dürfte  hinreicheu,  die  Tech¬ 
nik  der  Petit’schen  Herniotomie  vollkommen  klar  zu  machen. 
Die  Ansicht  des  Wir  wolleu  uocli  hiuzufügen ,  dass  wir  von 
i^Xmiri^h  imserem  Standpunkte  diese  Methode  unter  allen 
Petit.  Verhältnissen  versuchen,  auch  dann,  >venn  durch 
die  lange  Dauer  der  Incarceratiou  die  Befürchtung  einer  stellen¬ 
weisen  Gangränescenz  des  Darmes  nicht  ungegründet  erscheint, 
weil  wir  überzeugt  sind,  dass  gerade  in  solchen  Fällen  durch 
die  Petit’ sehe  Herniotomie  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  den 
befürchteten  Durchbruch  des  Darmes  durch  peritoneale  Ver- 
klebimgeir hintanzuhalten;  aber  selbst  beim  Absterben  des 
Darmes  ist  die  Gefahr  noch  lange  nicht  so  gross,  als  man 
gemeiniglich  annimmt.  Es  können  auch  hier,  sobald  das 
Peritoneum  nicht  eröffnet  worden  ist,  Verlöthuugen  und  Ab¬ 
schliessungen  des  durch  die  Darmgaugrän  erzeugten  Koth- 
abscesses  zu  Stande  kommen,  bei  welchen  der  Kranke  fortleben 
kann ;  nur  bei  bereits  vorhandener  ausgebreiteter  Gangrän  des 
Darmes  innerhalb  des  Bruchsackes  soll  jede  Reposition  des¬ 
selben  sowohl  ohne  als  mit  Eröffnung  des  Bruclisackes  unter¬ 
bleiben,  weil  dieser  Zustand  eine  Verlöthung  des  Darmes 
oberhalb  der  gangränescirten  Schlinge  voraussetzt,  welche  bei 
dem  Repositionsaktc  zerreissen  wird  und  eine  nochmalige  ad¬ 
häsive  \  erlöthung  mit  Sicherheit  nicht  erwartet  werden  kann. 
Mir  können  die  Petit’ sehe  Herniotomie  nicht  dringender  em- 
|)fehlen,  als  wenn  wir  die  schönen  IiVorte  Schuh’s  anführen. 
El  schieibt  über  diese  Operation:  ,,Ich  getraue  mir  ein 
M'ort  Uber  den  Bruchschnitt  zu  sprechen,  da  ich 
ihn  bereits  140  Mal  voll  führte.  Ich  war  auch  mit 
d  e  11  E  r  t  (H  g  e  n  weit  glücklicher,  als  viele  Andere. 
Nichtsdestoweniger  mache  ich  mir  Vorwürfe,  die¬ 
sen  so  nahe  liegenden  Versuch  zur  Hebung  der 
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Einklemmung  ausserhalb  des  Bruch  sack  es  erst  in 
den  letzten  Jahren  angestellt  zu  haben,  denn  ich 
bin  fest  überzeugt,  dass  mancher  gerettet  worden 
wäre,  der  nach  der  Operation  an  Enteritis  gestor¬ 
ben  ist.“  ln  der  That  ist  diese  Art  der  Herniotomie  nicht 
viel  gefährlicher,  als  eine  gewöhnliche  Taxis,  und  dass  diese 
Methode,  deren  Vorzüge  so  einleuchtend  sind,  so  vielfach  em¬ 
pfohlen  worden,  doch  noch  nicht  allgemein  angenommen  wurde 
und  noch  viele  Gegner  zählt,  zeigt  nur,  wie  schwer  es  oft  ist, 
sich  von  dem  in  der  Schule  Erlernten  loszusagen,  und  wie 
sehr  die  Chirurgen  geneigt  sind,  bei  ihren  Operationen  mehr 
zu  thun,  als  der  Zweck  erheischt,  wie  wir  dieses  schon  bei 
Gelegenheit  der  Arterienclausur  der  Arterienligatur  gegenü])er 
gezeigt  haben. 

Die  unblutige  Me-  Uiisere  Zeit  mit  ihrem  eonservativen  Be- 
tbode  von  seutin.  gtreben  und  ihrer  kritischen  Prüfung  ist  bei  der 
Herniotomie  nach  Petit  nicht  stehen  geblieben,  sondern  hat 
noch  ein  schonenderes  Verfahren  zu  Tage  gefördert,  welches  das 
Messer  entbehrlich  macht.-  Seutin,  der  Erfinder  des  Kleister¬ 
verbandes,  hat  in  den  letzten  Jahren  seines  Lebens  eine  un¬ 
blutige  Methode  zur  Reposition  eingeklemmter  Hernien  ange¬ 
geben,  welche  darin  besteht,  durch  die  Hautdecken  hindurch 
in  die  Bruchpforte  mit  dem  Finger  einzudringen  und  das  Hin¬ 
derniss  der  Reposition  durch  Druck  oder  Zerreissung  der  ein- 
schnürendeu  Stränge  zu  beseitigen.  Für  den  ersten  Augen¬ 
blick  scheint  zwar  diese  Methode  auf  Uebertreibungen  oder 
auf  Unkenntniss  der  Diagnose  zu  beruhen,  doch  ist  dem  nicht 
so;  wer  sich  die  Mühe  nimmt,  die  Methode  zu  versuchen,  der 
wird  sich  auch  bald  von  der  Richtigkeit  der  Seutin’ sehen 
Angaben  überzeugen;  die  einzige  Bedingung  für  die  Ausfüh¬ 
rung  dieser  Methode  ist,  nur  langsam  und  mit  Geduld  dabei 
vorzugehen;  wer  sich  die  Sache  so  leicht  denkt,  dass  er  so¬ 
gleich  mit  dem  Finger  durch  die  Haut  die  Einschnürung  lösen 
kann,  der  ist  im  Irrthum  und  wird  auch  keinen  Erfolg  haben. 
Man  muss  vielmehr  gerade  so ,  wie  bei  der  Invagination 
mit  dem  Finger  sehr  vorsichtig  an  dem  Bruchsacke  ent¬ 
lang  bis  zur  Bruchpforte  Vordringen  und  hier  durch  1 — 2  Mi¬ 
nuten  den  Fingerdruck  wirken  lassen,  dadurch  wird  das  Oedem 
und  die  entzündliche  Schwellung  verdrängt  und  gestattet  dem 
Finger  ein  tieferes  Eindringen  in  die  Bruchpforte;  durch  vor- 
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sichtiges  Drehen,  sowie  durch  bohrende  Bewegungen  des 
Fingers  gelingt  es  sehr  häufig,  die  Einschnürung  zu  heben. 
Ich  will  nur  erwähnen,  dass  die  Manipulation  Seutin’s  nichts 
Ungewöhnliches  oder  Unbegreifliches  hat,  ja,  es  scheint,  dass 
Seutin  seine  Methode  von  der  Herniotomie  entlehnt  hat.  Ich 
habe  bei  allen  meinen  Herniotomien,  die  ich  bisher  gemacht, 
in  der  Regel  einen  so  kleinen  Einschnitt  gemacht,  dass  ich 
mit  der  Fingerkuppe  in  die  Bruchpforte  oder  in  den  Bruch¬ 
sackhals  eindringen  konnte,  dann  habe  ich  die  weitere  Ein¬ 
schnürung  stets  durch  das  Weiterbohren  mit  dem  Finger  for- 
cirt,  und  so  machen  es  auch  andere  Chirurgen,  und  wahr¬ 
scheinlich  hat  es  auch  Seutin  so  gemacht,  obwohl  ein  solcher 
Vorgang,  der  Eleganz  der  Operation  Abbruch  thuend,  von  vielen 
Seiten  verpönt  ist;  aber  so  viel  steht  fest,  dass  durch  den 
Finger  die  Einschnürung  der  blossgelegten  Bruchpforte  oder 
des  blossliegenden  Bruchsackhalses  getrennt  werden  kann.  Es 
lag  daher  nahe,  diese  Trennung  auch  durch  die  Hautdecken 
des  Bruches  zu  versuchen  und  der  Versuch  wird  oft  gelingen. 
Wir  glaubten  die  Methode  von  Seutin  nicht  bei  der  Taxis, 
sondern^ bei  der  Herniotomie  abhandeln  zu  sollen,  weil  in 
Wirklichkeit  die  Einschnürung  an  der  Bruchpforte  oder  an 
dem  Bruch  sackhalse  gerade  so  wie  bei  der  Herniotomie,  nur 
auf  unblutige  Weise  direkt  gelöst  wird.  Das  Gesagte  wird 
als  Allgemeines  über  die  Herniotomie  hinreichen.  Wir  können 
uns  jetzt  bei  der  Beschreibung  der  Operation  in  den  einzelnen  j 
Fällen  ganz  kurz  fassen.  Wir  haben  schon  angegeben,  dass  I 
für  den  praktischen  Chirurgen  nur  drei  Hernien  in  Betracht  • 
kommen:  die  Inguinal-,  die  Femoral-  und  die  Nabelhernie.  ' 
Wir  beginnen  mit  der  Inguinalhernie. 


Operation  der  ein-  Diese  kann  bei  beiden  Geschlechtern  zur  Ein-  ; 
geioeinrnteniiernia  klemiiiung  Und  zur  Operation  kommen;  doch  ist 
inguinaiis.  vorzügUch  das  männliche  Geschlecht,  welches 
vermöge  der  physiologisch  präformirten  Ausbuchtungen  des  ' 
Peritoneums  und  proceesus  vaginalis  zur  Entstehung  von  Leisten¬ 
hernien  und  deren  Einklemmung  Veranlassung  gibt,  während 
beim  Weibe  wegen  der  Kürze  des  canalis  Nuckii  und  des  liga-  ’ 
mcntum  ulon  rotundum  die  Entstehung  der  Hernie  und  deren  ■ 
Linklcmmug  nur  selten  sind.  Die  Leistenhernie  kann  eine 
interstitielle,  d.  h.  im  Leistenkanal  steekend,  oder  eine  complete 
aus  dem  Leistenkanal  hinausgetretene  sein;  die  letztere  nennt 
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man  nach  ihrer  Lage  im  Hodensack  auch  Hodcnsackhruch. 
Man  unterscheidet  ferner  in  der  Herniologie  zwischen  äussern 
und  innern  Leistenbrüchen  und  nennt  sie  eine  äussere,  wenn 
sie  nach  aussen  von  der  a/V.  epitjastrica  liegt,  und  eine  innere 
oder  Hesselb  ach ’sche,  wenn  sie  nach  innen  von  der  ge¬ 
nannten  Arterie  liegt,  und  hat  geglaubt,  dass  bei  der  Hernio- 
toniie  diese  Unterscheidung  zwischen  den  beiden  Brüchen  und 
die  Erkennung,  ob  die  vorliegende  Hernie  eine  äussere  oder 
innere  ist,  wegen  der  Schnittführung,  bei  der  das  genannte 
Gelass  verletzt  werden  könne,  von  grosser  Wichtigkeit  sei, 
doch  ist  dem  nicht  so ;  wenn  man  so  bei  der  Herniotomie  vor¬ 
geht,  wie  wir  früher  angegeben  haben,  ist  eine  Verletzung  der 
Arterie  nicht  zu  befürchten.  Uebrigens  wurde  die  Gefahr  stark 
übertrieben;  selbst  bei  grossen  entspannenden  Einschnitten  am 
Bruchsackhalse  kommt  eine  Verletzung  dieser  Arterie  nur 
selten  vor  und  sind  in  der  Literatur  nur  wenige  Verletzungen 
dieser  Arterie  bei  der  Herniotomie  verzeichnet,  und  wenn  sie 
zufälliger  Weise  verletzt  wurde,  so  hat  eine  solche  Verletzung 
nicht  viel  zu  bedeuten,  denn  die  Blutung  als  solche  ist  bei 
der  Kleinheit  der  Arterie  nie  so  bedeutend,  dass  seihst  ein 
weniger  gewandter  Chirurg  sie  nicht  zu  bemeistern  ini  Stande 
wäre;  er  hat  stets  Zeit  genug,  wenn  die  anderen  Mittel  nicht 
ausreichen,  das  Gefäss  zu  unistechen;  die  Furcht  der  Ver¬ 
letzung  der  epujastrica  wurde  auch  nicht  \vegcn  der  Blutung, 
sondern  wegen  des  Bluteintrittes  in  das  Peritoneum  gehegt. 
Man  stellte  sich  nämlich  vor,  dass  eine  solche  Verletzung 
noth  wendig  eine  Blutung  in’s  Peritoneum  setzen  müsse, 
deren  Folge  eine  tödtliche  Peritonitis  ist;  doch  ist  auch  diese 
Besorgniss  unbegründet.  Wie  bekannt,  wird  wegen  des  grös¬ 
seren  enperitonealen  Druckes  die  Blutung  immer  nach  Aussen, 
wo  der  kleinste  Widerstand  existirt,  erfolgen;  es  werden  daher 
nur  Spuren  von  Blut  in  die  Bauchhöhle  dringen,  welche  dahin 
durch  die  capillare  Wirkung  etwa  gelangen,  und  diese  bringen 
keine  tödtliche  Peritonitis  hervor;  übrigens  kann  man  bei 
einiger  Vorsicht  eine  solche  Eventualität  ganz  hintanhalten 
und  deshalb  fällt  auch  die  Bedeutung  des  Unterschiedes 
zwischen  einer  äusseren  und  innern  Hernie  bei  der  Operation 
fast  ganz  weg. 

schiiderung^der  Wichtiger  ist  der  Inhalt  einer  solchen  Hernie. 
Herniotomie  des  Igt  derselbe  eine  Dünndarmschlinge, 
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eingeklemmten  indessen  kauu  aucli  jeder  andere  Darm  ira  Bruch- 
Leistenbruciies.  gjick  Niclit  scltcii  wird  nGbcii  dcni  DcirniG 

aucli  noch  ein  Stück  Netz  iin  Bruchsack  liegen,  dagegen  wird 
der  Inhalt  des  Bruchsackes  nur  sehr  selten  aus  blossem  Netze 
bestehen,  ebenso  selten  wird  die  Blase  oder  beim  Weibe  das 
Ovarium  den  Bruchinhalt  bilden.  Zur  Operation  braucht  man 
gar  keine  besonderen  Instrumente,  das  gewöhnliche  Taschen¬ 
etui  eines  jeden  Chirurgen  reicht  dazu  vollkommen  aus.  Die 
getingelte  Sonde,  die  man  sonst  anwendete,  bietet  keinen  Schutz 
gegen  die  Darm  Verletzung,  und  auch  das  Herniotom  kann 
durch  das  gewöhnliche  Knopfbistouri  vollkommen  ersetzt  werden. 
Nachdem  die  Haare  über  der  Geschwulst  abrasirt  sind, 
macht  man  den  Ilautschnitt  in  der  früher  angegebenen  Weise 
und  geht  langsam  vorwärts,  bis  der  Bruchsack  frei  liegt;  wie 
viele  Schichten  man  dabei  getrennt  hat,  ist  so  ziemlich  gleich- 
gütig;  das  Wichtigste  bei  diesem  Akte  ist  bloss,  zu  erkennen, 
ob  man  am  Bruchsacke  ist.  Der  Anfänger  wird  immer  un¬ 
sicher  sein,  diese  Membran  zu  erkennen,  indessen  kann 
(lies  zuweilen  auch  für  den  erfahrenen  Arzt  schwierig  werden, 
namentlich  wenn  es  sich  um  eine  angeborene,  bei  der 
Taxis  stark  malträtirte  Hernie  handelt,  wo  die  Theile 
stark  serös  und  blutig  infiltrirt  sind,  da  wird  die  Unterschei¬ 
dung  des  Bruch sackes  von  der  ihn  bedeckenden  sogenannten 
fasrid  proprid  nur  durch  sorgfältige  Betrachtung  zu  erkennen 
sein.  Der  Bruchsack  ist  stets  eine  dünne  (wenn  man  das 
Oedem  weggedrückt  hat),  strukturlose  Membran,  während  die 
fdsrid  proprid  stets  eine  Streifung  zeigt.  Nachdem  der  Briich- 
sack  erreicht  ist,  gehe  man  mit  dem  Finger  ein  und  orientire 
sich  über  die  Art  der  Einschnürung,  worauf  man  dann  zuerst 
in  die  Hruchpfortc  einzudringen  strebt,  um  eine  daselbst 
sitzende  Einschnürung  theilweise  mit  dem  Knopfl)istouri  und 
th(‘ilweise  mit  dem  Finger  zu  lösen,  worauf  dann  unter  Fixi- 
rnng  des  Hrnchsackes  die  Hernie  reponirt  wird.  Wenn  jedoch 
diese  externe  Herniotomic  nicht  zum  Ziele  führt,  dann  geht 
man  zum  zweiten  Operationsakt  über,  zur  Eröffnung  des  Bruch¬ 
sackes.  Man  lasst  zu  diesem  Ende  den  Bruchsaek  in  die  Pin- 
cette  oder,  wie  Linhart  empfiehlt,  zwischen  die  Nägel  des 
Z(‘igefing(‘rs  und  Daumens  und  schneidet  eine  kleine  Lücke 
in  denselben,  worauf  stets  etwas  trübe  Bruchflüssigkeit  ab- 
tlie<sen  wird;  dieses  Letztere  ist  ein  Zeichen,  dass  der  Bruch- 
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sack  geöffnet  wurde;  dabei  ist  ein  Anschneiden  des  Darmes 
kaum  denkbar.  Durch  die  kleine  Lücke  wird  eine  Hohlsonde 
eingeführt  und  der  Bruchsack  bis  zum  Bruchsackhalse  ge¬ 
spalten,  so  dass  der  Zeigefinger  bequem  in  den  Bruchsack 
eindringen  kann.  Auch  bei  diesem  zweiten  Akte  ist  noch  keine 
Gefahr  für  eine  Darmverletzung  gegeben.  Um  die  Incarcera- 
tion  dem  Auge  zugänglich  zu  machen,  spannt  man  die  Bruch¬ 
sackränder  stark  von  einander  und  übt  dann  einen  kleinen 
Zug  auf  die  Darmschlinge,  durch  welche  Manipulation  zuweilen 
die  Einklemmung  schon  gehoben  ist;  in  anderen  Fällen  ist 
zur  Lösung  der  Incarceration  noch  ein  eigenes  Verfahren 
nöthig.  Man  muss  mit  einer  unten  geschlossenen  Hohlsonde 
etwa  tief  eindringen,  und  auf  dieser  den  Bruchsackhals 
etwa  4™"*-  weit  einschneiden,  worauf  dann  der  Zeigefinger  in 
den  Bruchsack  eindringen  und  die  Einschnürung  ganz  besei¬ 
tigen  kann. 

Die  cauteien  bei  Bei  dem  Einfüliren  der  Hohlsonde  und  bei  der 
dieser  Operation.  Trennung  des  Bruchsackhalses  kann  allerdings 
der  Darm  mehrfach  verletzt  werden;  das  muss  sich  der  Chi¬ 
rurg  stets  vor  Augen  halten  und  muss  daher  die  Spitze  der 
Hohlsonde  mehr  gegen  den  Bruchsackhals  als  gegen  den  Darm 
richten  und  auch  bei  der  Handhabung  des  Knopfbistouris  da¬ 
rauf  bedacht  sein,  dass  der  Darm  sich  nicht  gegen  die  Messer¬ 
schneide  vordränge;  der  Darm  muss  vom  Messer  weggedrückt 
werden,  doch  soll  man  sich  hiebei  nicht  auf  die  Assistenten 
verlassen,  wir  halten  es  für  sicherer,  wenn  die  Wegdrückung 
des  Darmes  durch  den  Chirurgen  selbst  geschieht,  was  durch 
Zuhülfenahme  der  übrigen  Finger  der  linken  Hand  gut  mög¬ 
lich  ist.  Wir  können  es  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  genug 
betonen,  wie  nothwendig  es  bei  dieser  Entspannung  ist,  sich 
mit  kleinen  Schnitten  zu  begnügen;  der  Schnitt  soll  nur  dem 
Finger  die  Möglichkeit  verschaffen,  in  den  Bruchsackhals 
mit  der  äussersten  Spitze  der  Fingerkuppe  eindringen  zu 
können;  die  Lösung  der  Einschnürung  selbst  mag  durch  den 
Finger  stumpf  besorgt  werden.  Dabei  gilt  als  Regel,  mit  dem 
vordringenden  Finger  bis  in  die  Bauchhöhle  einzudringen,  um 
sich  zu  überzeugen,  ob  nicht  noch  höher,  oberhalb  des  Bruch¬ 
sackhalses,  eine  zweite  Einklemmung  existirt,  und  erst 
dann  darf  die  Reposition  vorgenommen  werden.  Es  wird  be¬ 
hauptet,  dass  zuweilen,  obwohl  die  Incarceration  vollkommen 
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gelöst  ist,  dennoch  die  Reposition  des  Darmes  wegen  starker 
Ausdehnung  durch  Gas  nicht  ausführbar  ist.  Ich  habe  zwar 
einen  solchen  Fall  niemals  gesehen,  doch  kann  die  Möglich¬ 
keit  desselben  nicht  geleugnet  werden;  in  einem  solchen  Falle 
erscheint  es  gerathen,  das  Gas  durch  Punktion  des  aufgetrie¬ 
benen  Darmes  mit  einem  dünnen  Trocart  zu  entleeren,  wobei 
man  den  angestochenen  Darm  nach  seiner  Entleerung  sich 
selbst  überlassen  kann,  ohne  erst  eine  Darmnaht  anlegen  zu 
müssen,  weil  die  Wundlücke  bei  der  Contraction  des  entleerten 
Darmes  sich  zusammenzieht  und  weil  die  Wulstung  der  Sehleim¬ 
haut  einen  etwa  vorhandenen  kleinen  Substanzverlust  ver- 
schliesst. 

Es  hän-t  von  der  Weuu  man  den  Darm  gangränescirend  findet, 
Grösse^  und  ^inten-  davoii  abliäiigen ,  in  welcher  Aus- 

des^  Darmes  ab,  ob  dehiiuiig  uiid  iii  welcliem  Grade  die  Gangrän 
derselbe  in  die  Darin  befallen  hat,  sowie  von  der  Höhe  der 

Baucbböble  repo-  '  ,  i  i 

nirt  werden  darf.  Einklemmuiigserschemungen,  ob  ein  solcher  Darm 
an  seinem  Orte  zu  belassen  oder  doch  zu  reponiren  ist.  Wenn 
die  livide  oder  aschgraue  Färbung  sich  bloss  auf  einzelne 
erlisengrosse  Stellen  beschränkt,  dann  soll  man  wohl  nicht 
zögern,  den  Darm  zu  reponiren,  weil  die  im  Absterben  be¬ 
griffenen  Parthien  sich  in  der  Bauchhöhle  vollkommen  er¬ 
holen,  und  wenn  dieses  nicht  mehr  möglich  ist,  so  doch 
durch  peritonitische  Verklebungen  unschädlich  gemacht  werden 
können,  besonders  aber,  wenn  die  Einklemmungserscheinungen 
sehr  stark  sind,  dann  soll  man  ja  nicht  zögern,  einen  solchen 
Darm,  wenn  auch  die  Gangrän  desselben  bereits  begonnen 
hat,  sofort  zu  reponiren;  dagegen  wird  eine  solche  Reposition 
bei  einer  weit  vorgeschrittenen  Gangrän  des  Darmes  nicht  in- 
dicirt  sein,  zunächst  schon  deshalb,  weil  bei  einer  solchen  die 
Einklemmimgserscheinungen  niemals  den  Höhepunkt  erreichen, 
weil  ferner  die  Reposition  eines  definitiv  der  Gangrän  ver¬ 
fallenen  Darmes  zu  sehr  das  Leben  des  Operirten  durch  eine 
tödtliche  stercorale  Peritonitis  gefährdet,  da  eine  Abschliessung 
des  Kothabscesses  durch  peritoneale  Verklebung  nicht  ausge¬ 
macht  ist.  In  einem  solchen  Falle  eröflfnet  man  den  gangrä¬ 
nösen  Darm  und  hebt  die  Incarcerationserscheinungen  durch  die 
Entleerung  des  Darmes.  Die  Oeffnung  braucht  und  soll  nicht 
sehr  gross  sein,  nur  so  gross,  dass  der  flüssige  Darminhalt 
austreten  kann.  Es  hat  zwar  in  einem  solchen  Falle  auch 
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keine  Gefahr,  den  gangTänescirenden  Dann  freilegeu  und  sich 
selbst  zu  überlassen  und  nicht  zu  eröffnen,  derselbe  wird  sich 
dann  durch  spontanen  Darinbruch  in  Kürze  entleeren;  doch 
ist  auch  durch  die  chirurgische  Eröffnung  eben  so  wenig  ver¬ 
loren,  als  durch  das  Zuwarten  gewonnen,  und  da  es  immer¬ 
hin  von  Vortheil  ist,  auch  die  geringen  Einklemmungserschei¬ 
nungen  nicht  länger  fortbestehen  zu  lassen,  so  soll  der  gan- 
gränescirende  Darm  sofort  eröffnet  werden. 

Wie  man  vorzu-  Wenn  der  Bruchsack  neben  der  Darmschlinge 
gehen  hat,  wenn  Stück  Netz  enthält,  SO  soll  aucli  dieses 

der  Bruchinhalt  ,  .  n  -r  i  -vt 

Darm  und  Netz  reponift  Werden,  doch  soll  Darm  und  Netz  wo 
sind.  niöglich  einzeln  repoiiirt  werden:  ob  der  Darm 
oder  das  Netz  zuerst  reponirt  werden  soll,  scheint  gleichgültig 
zu  sein  und  wird  davon  abhängen,  welches  der  beiden  Ein¬ 
geweide  ein  geringeres  Repositionsliinderniss  bietet ;  in 
der  Regel  wird  es  der  Darm  sein.  Wenn  Darm  und  Netz 
mit  einander  verwachsen  sind,  so  sollen  dieselben  vor  der 
Reposition  von  einander  getrennt  werden,  und  soll  diese  Tren¬ 
nung,  wenn  dies  möglich  ist,  auf  stumpfe  Weise  geschehen, 
durch  vorsichtige  Loslösung  der  verwachsenen  Theile  durch 
den  Eiliger,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  dann  kann  die  Tren¬ 
nung  durch  die  Scheere  geschehen,  wobei  es  selbstverständ¬ 
lich  weniger  zu  bedeuten  hat,  wenn  an  dem  Darme  etwas 
vom  Netze  hängen  bleibt  als  umgekehrt;  auch  muss 
vor  der  Reposition  des  Netzes  eine  durch  die  Trennung  des¬ 
selben  vom  Darme  entstandene  Blutung  gestillt  werden.  Wenn 
das  Netz  als  solches  durch  Adhäsion  mit  dem  Bruchsackhalse 
und  mit  der  Bruchpforte  irreponibel  ist,  eben  so,  wenn  das 
vorliegende  Netz  gangränös  ist,  gibt  es .  verschiedene  Arten 
vorzugehen  ;  entweder  man  lässt  das  Netz  ruhig  an  seinem 
Platze  liegen  oder  man  kann  dasselbe  abtragen,  liegen  lassen 
oder  reponiren.  Es  wird  von  der  Beiirtheilung  des  concreten 
Falles  abhängen,  was  mit  dem  Netze  zu  geschehen  hat;  wir 
verweisen  auf  das  über  Netzvorfälle  bei  Unterleibswunden 


Gesagte. 

Das  Anschneiden 
des  Darmes  bei  der 
Herniotoraie ;  was 
bei  einem  solchen 
Zufall  zn  ge¬ 
schehen  hat. 


Von  Schwierigkeiten  und  üblen  Zufällen  bei  der 
Operation  sollen  hier  noch  folgende  erwähnt  wer¬ 
den.  Es  kann  bei  kleinen  und  lange  incarcerirten 
Hernien,  an  denen  viele  Repositionsversuche  ge¬ 
macht  wurden,  Vorkommen,  dass  an  der  Operationsstelle  der 


eudörfer,  Ilaudbuch  11. 
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l^riichsack  schwer  zu  erkeunen  ist,  es  könnte  dalier  der  Bruch- 
saek  schon  durchschnitten  sein  und  der  vorliegende  Darm  als 
Bnuhsaok  angesehen  und  angeschnitten  werden.  Es  ist  daher 
nöthig,  sehr  vorsichtig  zu  sein  und  sich  auf  irgend  eine  Weise 
die  Erkenntniss  des  vorliegenden  Gewebes  zu  verschaffen ;  dies 
geschieht  durch  das  Erheben  und  Verschieben  einer  kleinen  Falte, 
durch  eine  Vergrösserung  der  Spalte,  durch  das  Ausfliessen  des 
Bruchsackwassers  und  des  Kothes,  wenn  der  Rruchsack  und 
der  Dann  angeschnitten  wird.  Im  letzten  Falle  wird  gerathen, 
die  Darninalit  anziilegen  und  die  Darmschiinge  zu  reponiren. 
Ich  glaube,  wenn  man  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  die 
fragliclie  .Membran  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung,  etwa  l™“- 
weit  spaltet,  dann  wird  beim  Austritt  des  Kothes  wohl  jeder 
Zweifel  über  die  Darmeröffnung  schwinden,  man  braucht  deshalb 
aber  noch  keine  Darmnaht  anzulegen ;  die  Flebiing  der  Incarcera- 
tion  und  das  Weiterdrängen  des  Kothes  kann,  der  Reposition  vor¬ 
ausgeschickt,  schon  hinreichen;  wenigstens  ist  die  Gefahr  auf 
diese  Weise  nicht  viel  grösser,  als  wenn  man  die  Darmnaht 
anlegt;  übj'igens  mag  der  Chirurg  in  solchen  Fällen  nach 
eigenem  Gewissen  handeln,  weil  gleich  viel  Gründe  für  und 
gegen  die  Naht  existiren.  Die  Hauptsache  bleibt  aber  immer, 
den  Schnitt  möglichst  klein  zu  machen;  wenn  aber  durch  das 
Vorlegen  des  Darmes  beim  Debridement  eine  grössere  Lücke 
im  Darme  erzeugt  wurde,  dann  ist  die  Reposition  des  genähten 
oder  nicht  genähten  Darmes  gleich  gefährlich,  dann  scheint  es 
gerathen,  den  Darm  an  seinem  Orte  ruhig  liegen  zu  lassen. 
Die  Incarcerationsersclieinungen  werden  ohnehin  grösstentheil^ 
durch  das  Anschneiden  des  Darmes  geschwunden  sein.  Es 
tragt  sich  jedoch,  ob  überhaupt  nichts  weiter  geschehen  soll, 
und  da  glauben  wir,  dass  die  ursprüngliche  Ursache  der  Ein¬ 
schnürung  am  Bruchsacklialse  (stumpf  zu  beseitigen  ist,  um 
nach  der  Heilung  der  Darmschnittwunde  keine  Strictur  zu 
Stande  kommen  zu  lassen,  obwohl  keine  Aussicht  voihanden 
ist,  dass  die  Hernie  eine  reponible  werden  wird. 

N^-rietzungderepi-  Die  Durclischiieidung  der  urteria  epinastrica  hi- 

pastricaunU  reduc-  x.  .  .  .  ^  ^ 

lion  eil  m^isse;  weiiig  ZU  Desorgeii ,  uiul  weiiii  sie  bei 

.;,h  .le,  ciiirurs  grosscu  Einsclinitteii  erfolgt,  so  unterliegt  die 
^^e^;.•mn.er  zu  ver-  Y iiter luiKlung  odei'  Uiustechung  derselben  keiner 
wiuen  ii«.  Scliwierigkeit.  Dagegen  können  bei  der  Repo- 
sitiun  iiiiinche  Unzuköniinliclikeitcn  sich  einstellen.  Es  ist 
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nicht  unmöglich,  bei  lang  gestielten  Hernien  und  bei  kleinen 
Schnitten,  die  Hernie  anstatt  in  die  Bauchhöhle  in  eine  künst¬ 
liche  Lücke  hinter  das  Peritoneum  hineinzuschieben;  natür¬ 
lich  werden  dann  die  Incarcerationserscheinungen  nicht  schwin¬ 
den.  Eben  so  wird  beim  Vorhandensein  mehrerer  übereinander 
liegender  Incarcerationen  (sanduhr-  oder  rosenkranzförmige) 
durch  die  Hebung  der  untersten  auch  nach  der  Reposition 
des  vorgetretenen  Theiles  durch  die  Operation  nichts  gewonnen 
sein;  endlich  kann  bei  der  Operation  ohne  Eröffnung  des 
Bruchsackes  eine  reposition  en  müsse  stattfiiiden ;  wie  der 
letzte  Uebelstand  zu  verhüten,  wurde  schon  früher  erwähnt; 
die  beiden  früher  genannten  können  jedoch  dadurch  verhütet 
werden,  dass  man  den  Darm  vor  seiner  Reposition  stärker 
aus  der  Bauchhöhle  hervorzieht;  man  sieht  dann  die  Oeffnung, 
durch  welche  die  Reposition  erfolgen  soll,  ganz  deutlich,  auch 
wenn  man  die  Ränder  des  getrennten  Bruchsackes  nicht  an¬ 
spannen  lässt,  was  man  übrigens  auch  thun  kann;  endlich 
kann  man  mit  dem  Finger  in  die  Bauchhöhle  eingehen  und 
sich  überzeugen,  ob  noch  eine  zweite  höher  liegende  Ein¬ 
schnürung  existirt. 


nie  locale  und  all-  Was  iiuii  die  Nachbehandlung  aulangt,  so 

"-enn  die  Wunde  grösser  als^  2-- 
Herniotomie.  ist,  dieselbe  durch  Vereinigung  der  Wundwinkel 
bis  auf  H’”-  oder  verkleinert  werden;  über  die  Wund¬ 

lücke  ist  ein  Stückchen  in  Kreosotlösung  getauchte  Baumwolle 
brückenartig  zu  legen;  man  kann  auch  das  Verbandmaterial 
in  die  Wundlücke  selbst  hineinlegen,  nur  darf  dasselbe  nicht 
bis  in  die  Bauchhöhle  dringen,  wo  es  als  fremder  Körper  die 
traumatische  Bauchfellentzündung  steigern  •  würde.  Der  Eiter 
wird  durch  die  vorhandene  Lücke  abfliessen,  auch  wenn  kein 
Läppchen  darin  liegt.  Dieser  locale  Wundverband  soll  so 
selten  als  möglich,  nur  nach  dem  Bedürfnisse  der  Eiterung, 
gewechselt  werden.  Neben  der  localen  Behandlung  jedoch 
ist  noch  eine  allgemeine  nothwendig,  die  sich  von  der  Behand¬ 
lung  der  traumatischen  Peritonitis  nicht  unterscheidet.  Die 
wichtigsten  Momente  dieser  allgemeinen  Therapie  bestehen  in 
absoluter  Ruhe,  in  der  Verabreichung  von  grösseren  Mengen 
Opiums,  weiches  in  kleinen  Dosen  wiederholt  zu  reichen  ist. 
Abführmittel  sind  zu  vermeiden ,  unser  mit  concentrischen 
Einschnitten  versehener  Gypsverband  ist  anzuwenden. 
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Heriüa  femoralis,  Schenkei-lfenüe. 

Die  verschiedenen  Wir  müssen  uns  in  dieser  Frage  vollkommen 
Linhart  aiischliessen.  Dm  HfjamenL  Gimhernati, 
wie  es  heut  zm  Tage  in  der  Anatomie  beschrieben  wird,  ist 
nur  ein  ganz  willkührliches  Artefakt  aus  der  füscla  pectinoa 
und  der  miyma  vasorum,  aber  da  man  denjenigen  Theil  der 
Faseia  des  m.  obUijmis  cxtcnuis^  welcher  von  dem  inneren 
Ende  des  lujam.  Poupartii  an  das  innere  Ende  der  crisia  pubis 
befestigt  und  an  ihrem  Uebergange  in  die  vagina  vasorum  den 
innern  spitzen  Winkel  zwischen  dem  Poupart’schen  Bande 
und  dem  horizontalen  Schambeinast  mit  dem  Namen  Ugament. 
Gimbernati  l)elegt,  und  Jedermann  weiss,  was  er  sich  unter 
diesem  Namen  zu  denken  hat,  so  liegt  weiter  nichts  daran, 
den  Namen  fortbestehen  zu  lassen.  Ebenso  muss  man  sich 
klar  darüber  sein,  dass  es  im  Normalzustand  keinen  Schenkel¬ 
kanal  gibt,  dieser  kann  nur  durch  eine  Schenkelhernie  oder 
durch  die  Hand  des  Chirurgen,  ähnlich  wie  das  Gimberna- 
tische  Band,  künstlich  erzeugt  werden.  Wenn  es  aber  auch 
im  Normalzustand  keinen  canaJis  criü^a/is  gibt,  so  hat  doch  ein 
solcher,  durch  eine  Hernie  erzeugter,  eine  ganz  bestimmte 
Lage,  die  wir  hier  kurz  skizziren  wollen.  Wir  unterscheiden : 
1)  Die  Bauchötfnung  des  Schenkelkanals,  auch  kurzweg  Schen¬ 
kelring  genannt;  seine  Grenzen  sind  nach  vorn  die  hintern 
Fasern  des  Poupart’schen  Bandes,  nach  aussen  die  durch  die 
Gefässscheide  bedeckte  vena  femoralis ,  nach  hinten  das 
Schambein  mit  dem  darauf  liegenden  Theil  des  muscahis  pec- 
tnieus  und  einem  Theil  der  fascin  lata,  nach  innen  jene 
Fasern  der  vagina  vasonnn^  die  man  mit  dem  Namen  Ugament. 
Gnnbernali  belegt.  Die  Form  dieser  Oeffnimg  ist  eine  quer 
ovale,  misst  10 — und  ist  beim  Weibe  grösser  als  beim 
Manne.  Ini  Normalzustände  ist  diese  Bauchöffnung  des  Schen¬ 
kelkanals  durch  verdicktes  Bindegewebe  geschlossen,  welches 
Cl()(piet  mit  dem  Namen  sephnn  cmirale.  belegt  hat,  welches 
aber  ebenfalls  kein  Septum  ist.  Es  ist  das  subseröse  Binde¬ 
gewebe,  welches  vom  Peritoneum  in  die  vagina  vasorum  über¬ 
geht  und  an  dieser  Stelle  mehrere  kleine  Lücken  hat  zum 
Diin'hgange  der  Lymphgefässe.  Das  Peritoneum  zeigt  gewöhn¬ 
lich  in  dieser  Gegend  einen  seichten  Eindruck,  welcher  der 
Atisgangsimnkt  der  Schenkclhernie  wird.  2)  Die  Schenkel- 
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oder  die  untere  Oeffnimg  des  Sclienkelkanals  ist  eine  schief 
ovale  3 — 3,5^'™'  lange  und  breite  Oeffnung,  diircli  welche 
die  vena  saphena  in  die  vena  femoralis  übergeht.  Auch  bei 
der  Darstellung  dieser  Oefthung,  die  iiii  Nornialzustande  ge¬ 
schlossen  ist,  haben  die  Anatomen  eigene  Namen  geschaffen 
(das  eornu  superiiis^  der  processus  falciformis  von  Bur  ns  und 
Hey).  Sie  wird  durch  die  fascia  cribrosa  geschlossen.  Der 
von  Bindegewebe  ausgefüllte  Raum  zwischen  der  eben  be¬ 
schriebenen  Bauch-  und  Schenkelöffnung,  sowie  zwischen  der 
vena  cruralis  und  der  innern  Schichte  der  vayina  vasorum  wird 
der  Schenkelkanal  genannt,  der  im  Normalzustand  ebenfalls 
nicht  existirt  und  erst  durch  das  Vortreten  einer  Darmschlinge 
erzeugt  wird.  Diese  anatomischen  Verhältnisse,  dass  die  beiden 
Oeffnimgen  und  der  Kanal  erst  künstlich  erzeugt  werden, 
Iiaben  die  Verwirrung  in  der  Beschreibung  hervorgerufen.  Es 
braucht  also  bloss  festgehalten  zu  werden,  dass  eine  Schen¬ 
ke  1  h  e  r  n  i  e  unter  dem  P  o  u  p  a  r  t  ’  s  c  h  e  n  Ij  a  n  d  e  die 
Bauchhöhle  verlässt  und  an  der  fascia  cribrosa 
am  Schenkel  hervorkommt.  Die  Länge  des  künstlichen 
Schenkelkanals  beträgt  1  —  1, und  an*jedem  Punkte  dieses 
Kanals  kann  der  Sitz  der  Einschnürung  sein;  am  häufigsten 
liat  dieselbe  an  der  sogenannten  Bauchöffnung  des  Schenkel¬ 
kanals  ihren  Sitz,  doch  ist  die  Einklemmung  nur  selten  von 
den  Fasern  des  %.  Ghnbernati ,  sondern  grösstentheils  durch 
Fasern  der  vagina  vasorum  erzeugt  (Cooper,  Lin  hart), 
und  ist  die  einschnürende  Stelle  zuweilen  nicht  linien-  sondern 
fiächenförmig ,  ja,  es  kann  zuweilen  die  Einklemmung  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Schenkelkanals  existiren.  Hessel¬ 
bach  hat  zuerst  eine  Äc/vi/u  cruralis  externa  beschrieben.  Der 
Bruch  lag  an  der  äussern  Fläche  der  Schenkelarterie  und  be¬ 
deckte  zum  Theil  den  Schenkelnerven.  Man  hat  auch  eine 
hernia  cruralis  ligameriti  Gimbernati  beschrieben  (Laugier). 
Es  ist  dieses  eine  Schenkelhernie,  wo  die  Darmschlinge  an¬ 
statt  durch  den  Schenkelring,  durch  die  Fasern  des  ligament. 
Gimbernati  hervortritt.  Bei  der  Kleinheit  dieses  Raumes  muss 
der  Bruchhals  dieser  Schenkelhernie  und  gewöhnlich  auch  der 
Bruch  selbst  kleiner,  als  bei  der  gewöhnlichen  Cruralhernie 
sein.  Man  hat  auch  noch  eine  hernia  cruralis  pectinea  be¬ 
schrieben,  bei  welcher  die  Bruchgeschwulst  vom  Schenkelringe 
sich  nach  hinten  und  innen  von  den  Schenkelgefässen  richtet 
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und  mit  dem peciiimts  in  Berlilirung  tritt  (Cloquet  und 
Vidal).  Alle  diese  Varietäten  kommen  selten  vor  und  sind 
am  Lebenden  schwer  zu  erkennen. 

Operationsmetiiode  Ucber  dic  Operation  der  eing’esclinlirten  Sehen¬ 
der  schenkeihei-  o-üt  im  Wesentlichen  dasselbe,  was 

wir  bei  den  Leistenhernien  gesagt  haben;  diese  Hernien  sind 
in  der  Kegel  kleiner  als  Jene.  Der  Hautschnitt  soll  in  der 
Richtung  des  grössten  Durchmessers  geschehen,  und  weil  sich 
in  dieser  Gegend  die  Haut  weniger  gut  in  Falten  legen  lässt,  so 
ist  es  zweckmässiger,  dieselbe  mit  dem  Scalpell  schichten¬ 
weise  von  Aussen  nach  Innen  zu  trennen,  bis  man  auf  den 
Kruchsack  gelangt  ist.  Man  lege  denselben  in  seinem  ganzen 
Umfange  in  der  früher  beschriebenen  Weise  bloss  und  ver¬ 
suche  abermals  die  Petit’sche  Methode  der  Reposition  ohne 
Eröffnung  des  Bruchsackes  vorzunehmen,  weil  auch  hier  die 
Einschnürung  seltener  in  dem  Bruchsackhalse,  sondern  meist  in 
den  den  Bruchsack  deckenden  Fasern  der  viujina  vasorum  liegt, 
die  man  entweder  stumpf  oder  auf  der  Hohlsonde  trennen 
kann,  und  dann  besteht  in  der  Regel  auch  kein  weiteres  Hinder¬ 
niss  für  die  Reposition,  wobei  man  bloss  den  Bruchsack  fest¬ 
zuhalten  hat,  damit  er  nicht  reponirt  werde ;  wenn  aber  wirk¬ 
lich  das  Hinderniss  innerhalb  des  Bruch sackhalses  gelegen  ist, 
dann  eröffne  man  in  der  früher  gegebenen  Weise  den  Bruch¬ 
sack  so  weit,  bis  die  Spitze  des  Zeigefingers  in  denselben 
eindringen  kann,  dann  suche  man  mit  dem  Finger  bohrend 
vorzudringen  und  die  Einschnürung  auf  stumpfe  Weise  zu 
liehen,  und  nur,  wenn  dieses  nicht  gelingt,  darf  man  das 
Messer  zur  Entspannung  zu  Hülfe  nehmen.  Auch  hier  gelten 
die  früher  angegebenen  Handgriffe,  die  Hernie  anzuspannen 
und  etwas  hervorziehen,  den  Bruchsack  zu  spannen  und  nur 
sehr  kleine  Einschnitte  zu  machen,  und  sollen  dieselben  in  der 
Richtung  gegen  das  Gimbernaf  sehe  Band  gemacht  werden.  Wenn 
die  arleria  obturatoria^  anstatt  aus  der  artei^la  hypogastj'ica  zu 
cntsi)ringen ,  aus  der  epigastrica  oder  aus  der  femoralis  ent- 
sjiringt,  dann  kann  dieselbe  noch  immer  in  die  Richtung  der 
Schnittführung  kommen,  doch  ist  die  Gefahr  dieser  Arterien¬ 
verletzung  nicht  immer  gross  (Hesselbachs  Todtenkranz), 
weil  die  Unterbindung  der  durchschnittenen  Arterie  nicht  be¬ 
sonders  gefährlich  ist.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie 
bei  der  Leistenhernie. 
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Hernia  iinibilicaiis,  Nabelbernie. 

Wir  abstraliircD  dabei  von  Jener  Rildimgsbeinnning  und 
Spaltbildung:  des  Peritoneums,  wo  die  Eling-e weide  durch  diesen 
3  Spalt  in  die  Nabelschnur  vorfallen,  den  sogenannten  Nabel¬ 
schnurbruch,  weil  diese  Vorfälle,  wie  schon  Hesselbach 
nachgewiesen,  gar  keine  Hernien  sind,  weil  sie  keinen  Ik-uch- 
sack  haben.  Eben  so  bilden  die  Nabelbrüche  der  Kinder,  die 
in  den  ersten  Lebensmonaten  des  Kindes  ziemlich  häufig  auf- 
treten,  welche  sich  aber  fast  niemals  einklemmen,  keinen  Stotf 
zur  Besprechung  in  der  Operotionslehre,  wo  l)loss  von  Nabel¬ 
brüchen  der  Erwachsenen  gehandelt  wird.  Die  Nabelbrüche 
treten  durch  den  Nabelring  aus,  welcher  bald  sehr  eng  und 
fl  bald  weit  gefunden  wird.  Bei  weitem  Nabelringe  werden  die 
Hernien  bei  längerem  Bestände  gewöhnlich  irreponibel.  Sie 
1  enthalten  fast  immer  Darm  und  Netz,  welche  nicht  selten  mit 

!  einander  verwachsen  sind;  am  häufigsten  sind  es  Dünndarm¬ 

schlingen,  es  kann  aber  auch  das  colon  transrersum  sein,  welches 
im  Nabelbruche  liegt.  Diese  Hernien  kommen  besonders  bei 
Frauen  vor,  die  mehrmals  geboren  haben,  seltener  bei  Frauen, 
die  noch  nicht  geboren,  und  noch  seltener  bei  Männern. 
Diese  Hernien  haben  im  Allgemeinen  nur  sehr  dünne  Be¬ 
deckungen,  welche  aus  der  Haut  der  Fascie  und  dem  Perito¬ 
neum  bestehen,  welche  häufig  dünn  oder  mit  einander  ver¬ 
schmolzen  sind;  indessen  findet  man  bei  hochgradiger  Fett¬ 
leibigkeit  auch  viel  Fett  in  den  Bauchdecken  abgelagert. 
Operationsmethode  Wir  müsseii  glcicli  liier  erwähnen,  dass  bei 
der  Nabelhernie.  Kabelbrücheii  die  Ausführung  der  Herniotomie 
nach  Petit  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  theils  an  und 
für  sich  schwierig  und  theils  unverlässlich  ist,  weil  die  Nabel¬ 
brüche,  wie  erwähnt,  häufig  irreponibel  sind;  es  fehlt  also  die 
Controle,  ob  die  Hebung  der  Einschnürung  wirklich  gelungen 
ist;  wo  dieselbe  jedoch  durchführbar  ist,  da  soll  man  es  nie¬ 
mals  unterlassen,  den  Bruchsack  zu  schonen,  weil  die  Eröff¬ 
nung  der  Bauchhöhle  in  der  Nabelgegend  gefährlicher,  als  in 
der  Leisten-  oder  Schenkelgegend  ist.  Die  Operation  dieser 
Hernien  ist  ziemlich  einfach.  Weil  die  Form  derselben  grössten- 
I  theils  kugelförmig  ist,  so  macht  man  einen  Läugeiischnitt  längs 

I  der  Ihiea  alba^  trennt  die  Haut  des  subcutanen  Bindegewebes, 

f  die  fascia  supfit'ficialis  und  die  foscia  Irunsversa^  die  aber  häufig 
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in  einander  übergehen,  und  koinmt  dann  auf  das  subseröse 
Bindegewebe.  Man  umgehe  jetzt  mit  dem  Finger  den  ganzen 
P, ruchsack,  suche  in  den  Nabelring  einzudringen,  und  wenn 
dieser  die  Ursache  der  Einklemmung  ist,  so  hebe  man  die¬ 
selbe  durch  einen  oder  mehrere  kleinere  Einschnitte;  wegen 
der  Unnachgiebigkeit  des  Nabelringes  ist  es  nur  selten  mög¬ 
lich,  diese  Einschnürung  auf  stumpfe  Art  durch  den  Finger 
oder  durch  einen  Haken  zu  heben.  Es  ist  wichtig,  dass  der 
Schnitt  in  den  Nabelring  nicht  überschreite,  weil  bei 
grossen  Einschnitten  in  den  Nabelring  die  Wirkung  der  Bauch¬ 
presse  beeinträchtigt  ist,  die  Eingeweide  werden  durch  die 
Contraction  der  Bauchi)resse  durch  die  Lücke  am  Nabel  aus 
der  Bauchhöhle  hervorgedrängt  und  lassen  sich  nur  schwer 
daselbst  zurückhalten.  Doch  weil  es  oft  schwierig  ist,  den 
Bruchsack  zu  erkennen,  da  er  entweder  innig  mit  den  andern 
Biuchdecken  verschmolzen,  oder  weil  derselbe  zu  dünn  ist, 
hauptsächlich  aber  weil  der  Sitz  der  Einschnürung  innerhalb 
des  Bruchsackes  zu  suchen  ist,  kann  man  mit  der  Petit’schen 
Methode  nicht  immer  ausreichen.  Man  muss  daher  den  Bruch¬ 
sack  selbst  öffnen,  und  zwar  sehr  vorsichtig,  weil  man  leicht 
den  Darm  verletzen  kann.  Es  fehlt  bei  dieser  Eröffnung  des 
Brmdisackes  das  bei  der  Eröffnung  desselben  bei  der  Leisten- 
und  Schenkelhernie  namhaft  gemachte  Kennzeichen  des  Ab¬ 
flusses  einiger  Tropfen  rothbräunlichen  Serums;  wegen  der 
hohen  Lage  des  Nabelbruches  enthält  er  oft  keinen  Tropfen 
Serum  im  Bruchsacke.  Man  eröffne  den  Bruchsack  wieder 
nur  so  weit,  bis  man  mit  dem  Zeigefinger  in  denselben  ein- 
d ringen  kann  und  sucht  dann  irgendwo  in  der  Peripherie 
des  Nabelringes  einzudringen  und  durch  einen  oder  mehrere 
kleinere  Einschnitte  das  Debridement  aiisziiführen.  Man  hat 
Irüher  sehr  viel  Gewicht  auf  die  Kichtung  des  Debridements 
gelegt,  so  hat  A.  Cooper  stets  nach  aufwärts  erweitert,  weil 
er  glaubte,  durch  die  Erweiterung  nach  abwärts  begünstige 
er  den  Prolapsus  der  Eingeweide.  Richter  will  stets  na>ch 
ol)cn  und  links,  Sabatier  nach  oben  und  rechts  erweitern, 
um  die  vena  utnbiUviths  nicht  zu  verletzen.  Scarpa  und 
L inhart  wollen  die  Erweiterung  stets  nach  abwärts  machen, 
weil  nach  autwärts  das  Netz  hinderlich  sein  soll;  doch  ist 
bei  dem  Umstande,  dass  die  Lage  der  Nabelvene  sich  im  vor¬ 
hinein  nicht  bestimmen  lässt,  sowie,  dass  die  erweiternden 
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Schnitte  nur  sehr  klein  sein,  höchstens  5'"™-  betragen,  und  dass 
sie  dort  angelegt  werden  sollen,  wo  sie  am  leichtesten  ausge¬ 
führt  werden  können,  eine  Vorschrift  für  die  Richtung  des 
Debridenient  nicht  zulässig.  Die  Reposition  sowie  die  Nach¬ 
behandlung  bei  dieser  Herniotoinie  unterscheidet  sich  von  dem 
früher  Gesagten  nicht  und  kann  daher  die  Besprechung  hier 
'  unterbleiben.  Erwähnen  will  ich  nur,  dass  ich  einmal  aufs  * 
Land  gerufen  wurde  zu  einer  an  incarcerirter  Nabelhernie  lei- 
I  denden  Schwängern  im  siebenten  Monate.  Der  Bruch  hatte 
I  etwa  6^”^-  im  Durchmesser,  war  mehrere  Tage  incarcerirt,  wurde 

j  nicht  als  solcher  erkannt  und  mit  Vesicantien  Ijehandelt.  Ich 

I  fand  daher  bei  meiner  Ankunft  am  Nabel  eine  Geschwulst 
mit  2  Etagen;  die  erste  war  die  Hernie  selbst,  die  zweite  war 
eine  hohe,  mit  gelbem  Serum  gefüllte  Blase,  eine  Folge 
der  Vesicantien.  Ich  eröffnete  den  Bruchsack,  fand  ein  Dünn- 
darmschlingenconvolut  und  ein  Stück  gangräncscircndes  Netz, 
ich  löste  die  Einschnürung  nach  rechts  und  unten,  worauf  ich 
das  gangränescirende  Netz  unterbunden  und  abgetragen,  den 
Stumpf  reponirt,  und  das  Ganze  sich  selbst  überlassen  habe; 
die  Frau  genas. 

Wir  beschliessen  diesen  Abschnitt  mit 
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Wir  icennen  keine  Dicsc  Opcratioii,  dic  vicl  älter  als  die  Hernio- 
toiiiie  bei  iiicarcerirteii  Hernien  ist,  sollte  nach 
der  freien  Hernie,  uiisereii  Aiisichtcn  aiis  dci’  Operatioiislelire  ganz 
gestrichen  werden,  weil  es  für  dieselbe  keine  Indication  in 
unserem  Sinne  gibt;  die  freie  Hernie  gefährdet  das  Leben 
nicht,  noch  verkümmert  sie  den  Lebensgenuss  in  hohem  Grade, 
noch  beeinträchtigt  sie  die  Arbeits-  oder  Erwerbsfähigkeit  des 
behafteten  Individuums,  weil  dieselbe  mit  sehr  seltenen  Aus¬ 
nahmen  durch  ein  gutes  Bruchband  zurückgehalten  werden 
kann.  Der  Hauptzweck  dieser  sogenannten  Radical-Operation 
ist  ein  vorbeugender,  um  zu  verhüten,  dass  die  freie  Hernie 
sich  nicht  einmal  incarcerire,  und  nebenbei  soll  auch  das 
Bruchband  entbehrt  werden.  Unwillkührlich  wird  man  bei 
dieser  Indication  zur  Radical-Operation  an  jene  Indicationen 
gemahnt,  nach  welcher  eine  fracturirte  oder  gesplitterte  Extre¬ 
mität  deshalb  amputirt  werden  soll,  weil  möglicher  Weise  Pyämie 
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und  der  Tod  eintreten  könnte;  eine  Indication,  die  wir  liier 
wie  dort  nicht  anerkennen,  und  deshalb  würden  wir  am  lieb¬ 
sten  die  Radical-Operation  hier  gar  nicht  abhandeln;  doch  wir 
hallen  keine  Wahl,  in  allen  Lehr-  und  HUlfsliüchern  wird  die 
Oiieration  ausführlich  besprochen  und  daher  müssen  auch  wir 
uns  dem  Usus  fügen.  Wir  halien  hier  nur  den  Zweck  der 
Operation  vor  Augen  gehabt,  wir  müssen  jetzt  auch  die  Wir¬ 
kung  derselben  berühren,  die  darin  besteht,  die  Hernie  dauernd 


zu  beseitigen  oder  zu  heilen,  wie  man  sich  ausdrückt  (obwohl 
der  Ausdruck  unpassend  ist,  weil  bei  der  freien  Hernie  weder 
der  Bruchsack  noch  sein  Inhalt  erkrankt  sind).  Die  dauernde 
Beseitigung  der  freien  Hernie  durch  die  Operation  ist  nicht  über 
jeden  Zweifel  erhaben,  trotz  der  vielen  Methoden,  die  man  zu 
diesem  Zwecke  empfohlen  hat.  Wir  müssen  mit  der  Bemerkung 
beginnen,  dass  die  Radical-Operation  der  Hernie  sich  fast  aus¬ 
schliesslich  auf  die  Leistenhernie,  nur  sehr  selten  auf  die 
Kalielhernie,  und  fast  nie  auf  die  Schenkel-  oder  auf  die 
anderen  Hernien  bezieht,  und  dass  dabei  vorwaltend  das 
kindliche  Alter  im  Auge  behalten  wird.  Aber  gerade  von 
der  Leistehhernie  ist  es  bekannt,  dass  sie  bei  Kindern  von 
selbst  schwindet,  und  dass  man  jene  Hernien,  die  nicht  von  selbst 
verschwinden,  durch  die  Application  eines  geeigneten  Bruchbandes 
zum  Schwinden  bringen  kann.  Nichts  desto  weniger  hat  man 
eine  grosse  Zahl  von  Radical- Operationen  angegeben,  von 
welchen  wir  die  wichtigsten  hier  aufzählen  wollen. 

Die  verschiedenen  1 )  Die  K  a  u  t  c  r  i  s  a  t  i  0 11 .  Auf  dcii  Rath  von  C  e  1  - 

Methoden  di^e  zur  wurdcii  dic  frcieii  Heriiieii,  nachdem  dieselbe 
Hernie  vorgeschia-  rcpoiiirt  uiid  dci’  Sauieiistrang  zur  Seite  geschoben 
gen  werden.  ^  eiiieiii  Glülieiseii  an  der  Bruch])forte 

durchgebrannt,  bis  man  auf  den  Knochen  kam,  oder  man 
führte  das  Glüheisen  durch  einen  Einschnitt  in  den  Bruchsack 
bis  in  die  Bruchpforte  ein.  An  der  Stelle  des  Glüheisens 
wendete  man  auch  chemische  Aetzmittel,  das  Aetzkali,  die 
Mineralsäuren,  die  Chlorpräparate  zur  Kauterisation  des  Briich- 
sackes  an,  und  diese  Methode  wurde  von  einzelnen  Chirur2,‘en 


noch  im  Anfänge  dieses  Jahrhunderts  angeblich  mit  gutem 
Lrtolge geübt.  2)  Die  Castratio n.  Die  herumziehenden  Bruch¬ 
sehneider  haben  bei  treien  Hernien  die  Castration  geübt;  sie 
liaben  den  Samenstrang  und  den  Bruchsack  abgetragen.  Diese 
rohe  und  gefährliche  Methode  musste  am  Ende  des  vorigen 
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Jahrliuuderts  in  Frankreich  gesetzlich  verboten  werden.  3  )  Die  I  n- 
cision  und  Scarification  des  Bruch  sackes.  Lieutaud, 
Le  Blanc,  Abernethy  wollten  zur  Behandlung  der  freien 
Hernie  dieselbe  so  wie  bei  der  Herniotomie  s])alten,  wo  be¬ 
kanntlich  oft  Radicalheilungen  Zurückbleiben;  Richter,  San- 
son  und  Seiler  begnügten  sich  den  Bruchsack  zu  scarificireu 
und  Kern  verband  die  Scarification  mit  der  Kauterisation.  4) 
Die  Naht.  Nachdem  der  Bruchsack  wie  zur  Herniotomie  ge¬ 
spalten  wurde,  wurde  er  durcb  Nähte  vereinigt,  wobei  der 
Samenstrang  mit  in  die  Naht  gefasst  wurde!!  Fabricius 
ab  Aquapen deute  vernähte  bloss  den  Bruchsack,  ohne  den 
Samenstrang  in  die  Fäden  zu  fassen,  und  dies  wurde  die 
königliche  Naht  genannt,  weil  dabei  der  Hoden  erhalten  blieb. 
Sharp  heftete  den  Bruchsack  am  Bauchringe  mit  der  Haut 
zusammen.  Jüngken  ist  der  cinzige^  noch  leliende  Chirurg, 
welcher  diese  Art  Naht  empfohlen  hat.  5)  Die  U  n  t  e  r  b  i  n  d  u  n  g 
des  blossgelegten  Bruchsackes  an  seinem  Halse  nach 
Paul  Aeginetus,  Albucasis,  Roland  von  Parma  und 
Andern ;  auch  dabei  ging  der  Hoden  zu  Grunde,  da  man  den  Samen¬ 
strang  nicht  zu  isoliren  verstand.  Der  goldene  Stich  war  ein  Gold¬ 
draht,  den  mau  an  dem  Bruchsack  umschlang  und  daselbst  eiuzu- 
heilen  versuchte,  dabei  sollte  der  Hoden  erhalten  bleiben,  was  nicht 
immer  möglich  war.  Erst  Ambroise  Pare  lehrte  den  Samen¬ 
strang  zu  isoliren  und  von  der  Comprcssion  zu  befreien. 
Schmucker,  Lau  gen  heck  der  Aeltere,  Abernethy, 
S  h  a  r  p  und  Petit  übten  diese  Operation.  6)  Der  ])  1  a  s  t i  s c  h  e 
Verschluss  der  B  r  u  c  h  p  f  o  r t e.  D  z  o  n  d  i  hat  es  zuerst  em¬ 
pfohlen,  bei  der  Eröffnung  des  Bruches  einen  geeigneten  Lajipen 
zu  präpariren,  mit  welchem  die  Pforte  und  der  wmndgemachte 
Bauchring  verschlossen  werden  soll.  Ja'nieson  und  Roth- 
mund  führten  diese  Plastiken  noch  aus,  aber  Dieffenbach 
verdammte  diese  Methode  durch  den  Ausspruch :  „Eine  üblere 
Anwendung  kann  von  der  plastischen  Chirurgie  nicht  gemacht 
werden,  als  sie  zur  vermeintlichen  Heilung  mobiler  Brüche  zu 
missbrauchen.“  7)  Die  Invagination  des  Bruch  sackes. 
Petit,  Garengeot  und  Stevens  haben  nach  Blosslegung 
des  Bruchsackes  denselben  in  die  Bruchpforte  invaginirt,  um 
auf  diese  Weise  einen  dauernden  Verschluss  des  Bruchsackes 
zu  erzielen.  Diese  ist,  nebenbei  bemerkt,  die  einzige  Art,  wo 
der  Bruch  sack  invaginirt  wdrd. 
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Alle  diese  und  noch  manche  andere  Methoden  haben  den 
Kachtheil,  dass  der  Bruchsack  blossgelcg-t  oder  gar  eröffnet 
werden  muss.  Es  charakterisirt  die  Riehtung  unseres  Jahr¬ 
hunderts,  auch  in  dieser  unfruchtbaren  Richtung  eine  Anzahl 
von  Methoden  hervorgebracht  zu  haben,  welche  ebenfalls  die 
Verödung  oder  Unwegsammachung  des  Bruchsackes  beabsich¬ 
tigen,  ohne  denselben  jedoch  zu  öffnen  und  der  Luft  auszu¬ 
setzen.  Man  nennt  die  jetzt  folgenden  Methoden  der  Radical- 
Operation  subcutane  Methoden. 

Die  verschiedenen  Beim  US  hat,  gestlltzt  auf  Experimente  an 
suhcutanen  Metiio-  piundeii,  bei  dencii  der  Scheidenfortsatz  das  ganze 
'^Tiol'^detfi^feT  Leben  hindurch  offen  bleibt,  den  Vorschlag  ge- 
Hernie.  Diaclit  uiid  ausgefülirt,  den  Bruchsack  nach  Repo¬ 
sition  seines  Inhaltes  dadurch  zum  Verwachsen  zu  bringen, 
dass  man  subcutan  ein  Säckchen  aus  Goldschlägerhaut  in  den 
Bruchsack  hineinbringt  und  daselbst  aufbläst,  später  hat  er 
einen  mit  Goldschlägerhaut  bedeckten  Gallert-  oder  Gelatin- 
cvlinder  in  den  Bruchsack  gebracht  und  daselbst  liegen  lassen; 
durch  die  A-nwesenheit  des  fremden  Körpers  soll  der  Bruch¬ 
sack  verwachsen,  nachdem  der  eingelegte  Körper  resorbirt 
wurde.  Die  Resultate  dieser  Methode  waren  nicht  sehr  er- 
muthigend.  Mehrere  auf  diese  Weise  Behandelte  sind  ge¬ 
storben,  definitive  Heilungen  waren  nicht  nachzuweisen.  Vel- 
] )  e  a  u  und  J  o  b  e  r  t  versuchten  die  S  c  h  r  e  g  e  r  ’  sehe  Methode 
auf  subcutane  Art  auszuflihren.  Sch  reger  hat  den  aufge¬ 
schlitzten  Bruchsack  mit  Rothwein  und  Jodtinktur  behandelt, 
die  früher  genannten  Chirurgen  haben  daher  versucht,  Jod¬ 
tinktur  durch  eine  Punktionsöffnung  in  den  leeren  Bruchsack 
einzusj)ritzen.  Auch  diese  Methode  ist  nicht  gefahrlos  und 
hat  keine  dauernden  Heilungen  aufzuweisen.  Bonnet  ver¬ 
suchte  die  Behandlung  der  Blutaderknoten  auf  jene  der  freien 
Hernien  zu  übertragen.  Der  von  seinem  Inhalte  entleerte 
Bruchsack  wird  mit  der  Haut  in  einer  Falte  erhoben,  der 
Samenstrang  isolirt  und  3 — lange  Steeknadeln  durch  den¬ 
selben  durchgetührt  und  nachdem  dieselben  durch  Korkstück¬ 
chen  fixirt  sind,  werden  dieselben  so  lange  liegen  gelassen, 
bis  der  Bruchsack  in  Entzündung  begriffen  ist.  Mayor  hält 
das  Anstechen  des  Bruchsackes  durch  die  Stecknadeln  für  ge- 
fäliilieh  und  will  die  Nadeln  nur  durch  das  Bindegewebe 
durchlühren  und  den  Bruchsack  comprimiren.  Mösner  führte 
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subcutau  ein  Haarseil  (Fäden)  in  den  Bruchsack  ein  und  Hess 
1  dasselbe  liegen,  bis  eine  Entzündung  begann. 

Gerdy's  Methode,  grösst«  A’erbreituiig  hat  wohl  (las  Vcr- 

die  vielen  Varia-  fahren  voii  G  e  1’ d  v  erlangt,  welches  ausführlicher 
j  derselben.  ]30g0|^|.|0|)0i^  werdeii  soll.  Durcli  die  Haut  des 

Hodensaekes  wird  der  linke  Zeigefinger  mit  nach  aufwärts 
stehender  Volarfläche  in  den  Bruchkaual  eingeführt  und  da¬ 
durch  ein  Scrotalkegel  in  denselben  so  weit  als  möglich  invagi- 
nirt,  um  ihn  (  den  Scrotalkegel)  an  seinem  Orte  zu  erhalten,  hierauf 
j  wird  mit  einer  eigenen  Nadel  ein  Fadenbändchen  durch  die  S])itze 
des  invaginirten  Kegels  und  der  äussern  Haut  durchgestossen, 
das  Ende  des  Fadenbändchens  auf  der  freien  Bauchfläche  zu- 
f  rückgehalten,  die  Nadel  etwas  zurückgezogen  und  im  Abstand 
Yop.  5““*  wieder  vorgestossen,  das  Fadenbändchen  so  gefasst 
I  und  zurückgehalten,  dass  die  Gerdy’sche  Nadel  frei  zurück- 
I  gezogen  werden  kann.  Diese  Fadenliändchcn  werden  nun 
auf  der  freien  Bauchfläche  gespalten  und  in  ein  kleines  Röll- 
i  dien  aus  Heftjiflaster  eingebunden,  dadurch  ist  die  vordere 
j  Fläche  des  invaginirten  Kegels  mit  der  vorderen  Wand  des 
Leistenkanals  verbunden.  Wenn  der  Kanal  weit  ist,  kann 
man  3—4  Nähte  anlegen.  Nun  wird  der  invaginirte  Haut¬ 
kegel  mit  Uquor  (immonn  camtici  bestrichen,  um  denselben 
zur  Verwachsung  zu  bringen.  Sobald  in  den  Stichkanälen 
die  Eiterung  eingetreten  ist,  werden  die  Fäden  ausgezogen. 
Der  Operirte  soll  noch  etwa  1  Monat  im  Bette  bleiben  und 
durch  ein  bis  zwei  Jahre  ein  passendes  Bruchband  tragen. 
Gerdy  hat  über  60  Operationen  nach  dieser  Methode  o])erirt 
und  hat  nur  eine  sehr  geringe  Mortalität  gehabt.  Schuh 
mochte  die  Gerdy’sche  Operation  etwa-  20  Mal  wiederholt 
haben,  er  hielt  dieselbe  für  ungefährlich  und  glaubte  den 
Bruchsack  invaginirt  zu  haben.  Erst  Bruns  hat  nachge¬ 
wiesen,  dass  bei  der  Methode  von  Gerdy  der  Bruchsack  gar 
nicht  invaginirt  wurde,  dass  aber  die  Heilung  durch  die  Ent¬ 
zündung  des  subaponeurotischen  und  subserösen  Bindege¬ 
webes  zu  Stande  komme,  welche  einen  Druck  übe  und  eine 
Obliteration  des  Bruchsackes  hervorrufe.  Schuh  und  Bruns 
haben  sich  von  der  Erfolglosigkeit  der  Kauterisation  des  ein¬ 
gestülpten  Kegels  überzeugt,  indem  der  Hautkegel  immer  wie¬ 
der  herabsank  und  nach  einiger  Zeit  kein  Unterschied  auf  der 
operirten  von  der  gesunden  Seite  wahrzunehmen  war,  deshalb 
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wurde  die  Kauterisation  von  den  Nachahmern  Gerdy’s  weg- 
gelassen.  Signoroni  moditicirte  Gerdy’s  Methode  dahin: 
Er  drängte  den  Scrotalkegel  durch  den  ganzen  Leistenkanal, 
beugte  an  der  Bauchötfnung  desselben  den  Finger  sanimt  dem 
Kegel  nach  abwärts  hinter  das  Z/V/r/w.  Poupaj'tii,  bis  der  Finger 
mit  dem  Scrotalkegel  unter  der  Haut  des  Schenkels,  dort  wo 
die  Schenkelhernien  zum  Vorschein  kommen,  bemerkt  wurde, 
worauf  die  S])itze  des  umgestülpten  Kegels  durch  eine  Nadel 
fixirt  wurde.  Aehnlich  war  die  Modiheation  von  ^lai so¬ 
ll  e  u  V  c. 

Wutz  er  änderte  das  Gerdy’sche  Verfahren,  indem  er 
ein  eigenes  Invaginatorium  erfand,  welches  die  Stelle  des 
Fingers  vertrat,  und  ohne  grössere  Verwundung  zu  setzen, 
eine  innigere  Berührung  des  Hautkegels  erzielte.  Valette 
und  Kothmund  änderten  beide  das  Wutz  er’ sehe  Invagina¬ 
torium  unwesentlich  ab.  Der  Letztere  hat  diese  Operation 
etwa  150  Mal  gemacht  und  will  dabei  nur  6  Misserfolge  haben 
und  ist  Bothmund  als  der  eifrigste  Verfechter  dieser  Ope¬ 
ration  in  Deutschland  zu  betrachten,  ^lax  Langenbeck 
hat  das  Gerdy’sche  Verfahren  dahin  modificirt,  dass  er 
sämmtlichc  Weichtheile  über  dem  Bruchsack  durch  Druck  zum 
Schwinden  bringt.  Er  führt  einen  Kegel  in  den  Bruchkanal  ein. 
Dieser  Kegel  trägt  einen  zweiten  ])ar  all  eien  Schenkel, 
der  auf  der  äusseren  Haut,  dem  Kegel  gegenüber,  zu  liegen 
kommt  und  durch  eine  Schraube  beliebig  fest  gegen  denselben 
angedrückt  werden  kann.  Langenbeck  will  den  Druck  so 
langsam  wachsen  lassen,  dass  die  Weichtheile  erst  in  14—20 
4’agen  durchgedrückt  werden,  worauf  dann  in  kurzer  Zeit  eine 
Granulationstläche  längs  des  Bruchkanales  sich  erhebt,  welche 
bei  ihrer  Vernarbung  den  Bruchsack  obliterirt  haben  soll. 
Auch  Langenbeck  hat  seine  Methode^ an  einigen  Kranken 
erprol)t.  Endlich  w'ollen  wir  noch  zum  Schlüsse  die  Methode 
von  Wood  am  Kings-College  in  London  erwähnen.  Seine 
Metliode  besteht  in  einer  subcutanen  Invagination  des  Bruch¬ 
sackes  und  seiner  äussern  Bedeckungen  in  Combination  mit 
(‘iner  bestimmten  Annäherung  der  AVände  des  Leistenkanals 
durch  eine  sorgfältig  ausgeführte  Naht,  die  sich  nicht  durch 
wenige  Worte  erklären  lässt;  wer  sich  über  die  ^Methode  von 
Wood  näher  belehren  will,  findet  dieselbe  ausführlich  be¬ 
schrieben  Mcdivo-Chirurtjical  'rransactions,  Vol.  43,  j)ag.  764. 
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Die  Operation  der  \\  jj.  Rabcn  hicmit  (Icii  Pflichtcn  geiuigt,  welche 

freien  Hernie  hat  i  •  i  i  i 

keine  Wirkung  und  ücr  USUS  oei  der  Abtussuiig  einer  Operations- 
keine  Zukunft,  lehre  Uli  uns  Stellt,  uüd  köniieii  jetzt  liinzufügen, 
wir  haben  niemals  eine  Radical-Operation  der  freien  Hernie 
ausgefUhrt  und  werden  auch  nach  unserer  Ueberzeugung  keine 
ausführen,  weil  für  uns  keine  Indication  zu  einer  solchen  exi- 
stirt.  Eine  freie  hiernie  macht,  so  lange  dieselbe  durch  ein 
Bruchband  zurückgehalten  werden  kann,  keine  Beschwerden 
lind  unterliegt  auch,  so  lange  das  Bruchband  gut  anliegt,  nicht 
der  Gefahr  einer  Einklemmung.  Die  Radical-Operation  kann 
daher  nur  beabsichtigen,  das  Bruchband  entbehren  zu  können 
und  die  Gefahr  einer  Einklemmung  beim  Ablegen  und  Be¬ 
seitigen  des  Bruchbandes  zu  beseitigen.  Nun  ist  es  aber  durch 
die  paar  Hundert  Radical- Operationen,  die  gemacht  wurden, 
klar  geworden,  dass  auch  nach  der  Radical-Operation  das 
Bruchband  nicht  abgelegt  werden  konnte  und  dass  die  Ver¬ 
ödung  des  Bruchsackes  überhaupt  nur  selten  gelang,  und  dass 
in  den  Fällen,  wo  sie  gelungen,  es  noch  nicht  entschieden  ist, 
welchen  Antheil  an  der  Heilung  das  Bruchband  und  welchen 
der  operative  Eingriff  hatte;  ferner,  dass  selbst  die  Incarcera- 
tion  einer  Hernie  noch  keine  absolute  Indication  zur  Operation 
ergiebt,  weil  die  Hernie  auch  reponirt  werden  kann,  endlich 
ist  die  Gefahr  der  Herniotomie,  besonders  der  nach  Petit, 
kaum  grösser,  wie  irgend  eine  der  verschiedenen  Radical- 
Operationen  ist.  Wir  können  es  daher  nicht  empfehlen,  bei 
einem  Zustande,  der  an  und  für  sich  keine  Beschwerden 
macht,  und  weder  den  Lebensgenuss,  noch  die  Erwerbsfähig¬ 
keit  beeinträchtigt,  bloss  aus  Furcht,  dass  eine  lebensgefähr¬ 
liche  Einklemmung  entstehen  könne,  eine  Operation  zu  machen, 
die  weder  nöthig,  noch  erfolgreich  ist  und  die  an  und  für 
sich  eben  so  gefährlich,  wie  die  Einklemmung  selbst  ist,  und 
in  der  That  gehört  diese  Operation  gegenwärtig  auf  dem  Con- 
tinente  zu  den  grössten  Seltenheiten  und  hat  in  England  nur 
noch  in  Wood  einen  warmen  Anhänger  und  hat  daher  diese 
Ojieration  nur  noch  geschichtlichen  Werth.  Es  suchen  zwar 
die  Anhänger  dieser  Operation  dieselbe  für  so  grosse  Scrotal- 
hernien,  die  sich  durch  ein  Bruchband  nicht  zurückhalten 
lassen,  zu  retten,  indem  sie  angeben,  dass  solche  Hodensack¬ 
brüche  sich  durch  die  Operation  so  weit  verkleinern  lassen, 
dass  ein  Bruchband  angelegt  werden  kann;  doch  können  wir 
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auch  eine  solche  Indication  nicht  gelten  lassen.  So  grosse 
ScrotalbrUche,  die  kein  Bruchband  gestatten,  sind  überhaupt^ 
grösstentheils  irreponibel,  theils  durch  ihre  Grösse,  theils  durch 
locale  Adhäsionen  und  theils,  weil  die  Reposition  mit  Incar- 
cerationserscheinungen  verbunden,  solche  grosse  Serotalher¬ 
nien  eignen  sich  dann  aber  selbstverständlich  auch  nicht  für 
die  Radical-Operation,  weil  diese  ja,  wie  gezeigt  wurde,  stets 
eine  reponibele  Hernie  voraussetzt,  ln  jenen  Fällen  aber, 
wo  die  Hernie  sich  zurückbringen  lässt,  da  ist  auch  die  Radi¬ 
cal-Operation  nicht  angezeigt,  auch  dann  nicht,  Avenn  die  Hernie 
sich  durch  das  Bruchband  nicht  zurückhalten  lässt;  denn  jene 
Verlagerung,  die  durch  ein  Bruchband  nicht  zurückgehalten 
werden  kann,  wird  durch  einen  Bauch-Becken-Verband  (nach 
Art  einer  Schwimmhose)  zurückgehalten  werden,  und  ist  die 
Radical-Operation  in  solchen  Fällen  um  so  weniger  indicirt, 
als  dieselbe  gerade  l)ei  weitem  Bruchsacke  vollkommen  wir¬ 
kungslos  ist.  So  überzeugt  bin  ich  von  der  UiiAvirksamkeit 
der  Radical-Operation,  und  dass  dieselbe  gar  keine  Zukunft 
hat,  dass  nch  es  nicht  der  Mühe  Averth  gefunden  habe,  eine 
A^or  Jahren  Amn  mir  erdachte  Verbesserung  der  Radical-Opera¬ 
tion,  durch  Zuhülfenahme  der  PraA^az’schen  Spritze,  näher  zu 
beschrei])eu. 


li  a  p  a  r  0  t  0  m  i  e. 

Die  künstliche  Eröffnung  der  Bauchhöhle  kann  zur  Er¬ 
reichung  A^erschiedener  ZAvecke  vorgenommen  Averden;  einen 
derselben  haben  Avir  früher  genannt,  hier  sollen  nur  jene  drei 
Fälle  erörtert  werden,  in  welchen  die  Bauchhöhle  eröffnet  Avird: 

1)  zum  ZAvecke  einer  Operation  an  dem  erkrankten  Ovarium; 

2)  zu  einer  Oi)eration  der  erkrankten  Milz;  3)  zu  einer  Ope¬ 
ration  des  scliAvangern  Uterus  bei  stark  verengtem  Becken 
oder  i)ei  Erkrankung  seiner  Wandung.  Wir  beginnen  mit  der 
0  V  a  r  i  0 1 0  m  i  e. 

Entstehung  des  Das  Anotomie'  und  Physiologie  des  Ovarium  als 
ovanentumors,  bekannt  vorausgcsetzt ,  soll  nur  hervorgehoben 
die  er  niaciit,  In-  ,  (lass  dci’  Gefässreichtlium  des  Organes, 

"‘'“'‘'ratio“n  Existeiiz  der  vielen  kleinen  physio¬ 

logischen  Cysten  in  demselben  eine  besondere 
Disposition  zur  Erkrankung  dieses  Organes  abgibt.  Unter 
diesen  Erkrankungen  interessiren  uns  besonders  jene,  die  man 
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mit  dem  symj)tomatisc]ieii  Namen  Jn/drops  ovarii  bezeichnet. 
Es  ist  (lies  ein  zu  einer  ein-  oder  melirkämmerigen  Cyste 
degenerirtes  Ovarium,  welches  durch  seine  abnorme  Grösse 
und  Schwere  (oft  bis  100  Pfd.  schwer)  entweder  direkt  oder 
durch  Beeinträchtig-ung  anderer  lebenswichtiger  Organe  den 
Lebensgenuss  im  hohen  Grade  verkümmert  oder  das  Leben 
direkt  unmöglich  macht,  und  welchem  Uebel  durch  die  0])e- 
ration  abgeholfen  werden  soll. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Diagnose  des  hpdrops 
ovarH  sehr  leicht  zu  machen,  weil  die  Aetiologie  des  Leidens 
und  die  Palpation  des  Tumors  ihn  als  dem  Ovarium  angehörig 
erkennen  lassen  und  weil  man  eben  durch  die  Symptome  eine 
Erkrankung  anderer  Unterleibsorgane  ausschliessen  kann.  In¬ 
dessen  gibt  es  auch  Fälle,  wo  die  Diagnose  sehr  schwierig 
ist,  und  es  sind  in  der  Literatur  Beispiele  genug  von  Irr- 
i  thümern  in  der  Diagnose  verzeichnet,  wo  bei  der  Operation 
kein  Ovarientumor  gefunden  wurde.  Wir  können  uns  hier 
,  nicht  näher  auf  diesen  Gegenstand  einlassen  und  müssen  zu 
j  diesem  Zwecke  auf  die  Handbücher  der  Gynäkologie  ver¬ 
weisen.  Wir  setzen  voraus,  dass  die  Diagnose  des  Ovarien- 
,  tumors  gestellt  ist  und  wollen  nun  die  Indication  für  die  Ova- 
riotomie  aufstellen.  Es  gibt  nun  allerdings  viele  Chirurgen, 
welche,  sobald  die  Diagnose  eines  Ovarientuniors  einmal  fest¬ 
gestellt  ist,  auch  schon  in  der  Diagnose  die  Indication  für  die 
'  Ovariotomie  erblicken.  Sie  gehen  von  dem  Gesichtspunkte 
aus,  dass  der  Ovarientunior,  sich  selbst  überlassen,  immer  zum 
Tode  führe,  und  dass  die  Chancen  für  das  Gelingen  der  Ope¬ 
ration  mit  der  Dauer  des  Bestandes  der  Krankheit  abnehmen. 
Diese  Annahme  ist  nun  ganz  oder  theilweise  unrichtig.  Es 
j  gibt  Ovarientumoren,  selbst  von  bedeutender  Grösse,  die  ganz 
gut  sich  selbst  überlassen  werden  können.  Ich  kenne  zwei 
Frauen,  die  ihren  Ovarientumor  an  die  80  Jahre  lang  mit 
sich  herumtragen,  dabei  aber  trotz  des  grossen  Umfanges  ihres 
Unterleibes  (der  dem  einer  im  neunten  Monate  Schwangeren  gleich¬ 
kommt),  ganz  vergnügt  und  heiter  sind,  und  sogar  die  häus¬ 
lichen  Verrichtungen  ohne  besondere  Beschwerden  zu  besorgen 
im  Stande  sind.  Ein  Arzt,  der  diesen  Frauen  die  Nothwendig- 
keit  einer  Ovariotomie  begreiflich  machen  wollte,  würde  nicht 
reussiren,  weil  diese  Tumoren  ihren  Trägerinnen  unglaublich 
wenig  Beschwerden  verursachen.  Auch  die  Ansicht,  dass  der 

Neudörfer,  Handbuch  II.  59 
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Erfolg  der  Ovariotomie  mit  der  Grösse  und  Dauer  des  Tumors^ 
abnimmt,  ist  nur  zum  Theii  richtig.  Die  Theorie  und  die 
Erfahrung  lehren,  dass  die  Operation  kleiner  und  kurze  Zeit 
bestehender  Tumoren  gefährlicher,  als  jene  grösserer  und 
älterer  Cysten  ist,  weil  bei  den  erstem  das  Peritoneum  vul¬ 
nerabler  als  bei  letzteren  ist,  wenn  wir  auch  zugeben  wollen,, 
dass  dort,  wo  die  Cyste  durch  ihre  Grösse  oder  durch  die 
lange  Dauer  ihres  Bestandes  die  Kranke  sehr  heruntergebracht 
hat,  die  Operation  weniger  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  als  in 
einem  kräftigen  Körper.  Es  ist  daher  die  Existenz  eines-- 
Ovarientumors  für  sich  noch  keine  Indication  zu  irgend  einer 
Operation,  es  ist  dazu  noch  noth wendig,  dass  die  Ovarien- 
g  e  s  c  h  w  u  1  s  t  den  Lebensgenuss  sehr  verkümmert 
oder  das  Leben  gefährdet,  und  selbst  dann  kann  nicht 
sofort  an  die  Ovariotomie  gedacht  werden,  sondern  es  soll 
vorher  versucht  werden,  was  die  Punktion  des  Tumors  und 
was  eine  medicamentöse  Behandlung  zu  leisten  vermag.  Die 
Punktion  des  Tumors  kann  in  seltenen  Fällen  für  sich  allein 
vollständige  Heilung  herbeiführen;  doch  wird  dies  nicht  als- 
Kegel  zu  betrachten  sein,  im  Gegentheile  wird  der  Hydrops 
sich  früher  oder  später  wieder  einstellen  und  wirklich  sind 
Fälle  bekannt,  wo  der  Tumor  an  130.  Mal  punktirt  werden 
musste.  Daraus  geht  jedenfalls  hervor,  dass  die  Punktion  in 
der  Regel  nicht  gefährlich  ist. 

Dennoch  kann  die  Punktion  für  sich  zur  Behandlung  der 
Ovariencyste  nicht  ausreichen,  weil  nach  der  Punktion  eben¬ 
falls  Verjauchung  des  Cysteninhaltes,  eine  Hömorrhagie  ein- 
treten  kann,  welcbe  das  Leben  in  demselben  ^laasse,  wie  die 
Ovariotomie  zu  gefährden  vermag,  und  die  130  angeführten 
Punktionen  sind  ebenfalls  nur  Ausnahmen,  in  der  Regel  nehmen 
die  Kräfte  sehr  rasch  mit  der  Zahl  der  Punktionen  ab  und 
die  Kranke  geht  niarastisch  zu  Grunde.  Wir  haben  daher 
die  Punktion  der  Ovariotomie  nur  deshalb  vorauszuschicken 
empfohlen,  weil  dieselbe  die  Diagnose  sichert,  weil  die  Mög¬ 
lichkeit  der  Heilung  durch  die  Punktion  nicht  in  Abrede  ge¬ 
stellt  werden  kann,  und  weil  die  einmalige  Punktion  auch 
kei  ne  Gefahr  oder  nur  eine  geringe  für  die  Punktirte  involvirt.  Wenn 
die  Punktion  nicht  zum  Ziele  führt  und  die  Beschwerden  fort  be¬ 
stehen,  dann  soll  man  wohl  nicht  viel  Zeit  verlieren  und  zur  0})e- 
ration  übergehen.  Die  Wiederholung  der  Punktion,  die  Injektion 
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Yon  Jodtinktur,  von  LigoFschcr  Lösung  u.  s.  w.  lässt  ebenso 
wenig  als  die  Anwendung  innerer  oder  äusserer  Medica- 
inente  erwarten.  Doch  mag  man  immerhin  zur  Beruhigung 
des  eigenen  Gewissens,  nichts  unversucht  gelassen  zu  haben, 
versuchen,  der  Kranken  eine  Zeit  lang  das  Jodkali,  das  Jod¬ 
eisen  oder  ein  anderes  Eisenpräparat  zu  reichen,  auch  lässt 
sich  nichts  dagegen  einwenden,  w^enn  Jemand  durch  Einrei¬ 
bungen  von  grauer  Salbe,  durch  Diuretica,  Diaphorctica  oder 
Solventia  den  Hydrops  zu  verkleinern  oder  in  seinem  AVachs- 
thum  zu  hemmen  hofft;  doch  ist  es  unzulässig,  zu  diesem 
Zwecke  Kauterien  anzuwenden,  Haarseile  zu  ziehen  oder  irgend 
welche,  eine  starke  Eiterung  erzeugende  derivirende  Methode 
'ZU  versuchen  oder  Drastica  oder  andere,  den  Körper  schwä¬ 
chende  Medicamente  zu  reichen,  weil  das  Leiden  schon  an 
und  für  sich  den  Körper  sehr  herabbringt  und  deshalb  mit 
der  Oj)eration  nicht  zu  lange  gewartet  werden  darf,  weil  ein 
sehr  geschwächter  und  herabgekommener  Organismus  den 
Eingriff*  der  Ovariotoinie  nicht  zu  ertragen  vermag. 

Welches  der  geeig-  köiineii  daher  den  geeigneten  Zeitpunkt 

riete  Zeitpunkt  für  fur  die  Operation  nicht  nach  Tagen  oder  Wochen 
die  Operation  ist.  ^01111011  denselben  auch  nicht  von 

der  Grösse  des  Tumors  abhängig  machen,  wir  können  nur  die 
dauernde  Unerträglichkeit  der  Beschwerden,  wenn  dieselben 
durch  die  Punktion  nicht  gehoben  werden  konnten,  als  Auf¬ 
forderung  zur  Ovariotoinie  gelten  lassen,  wobei  wdr  erwähnen 
müssen,  dass  ein  relativ  kleiner  Tumor  dem  Peritoneum  seine 
ganze  Vulnerabilität  zu  lassen  pflegt  und  daher  bei  der  Opera¬ 
tion  die  Gefahr  einer  traumatischen  Peritonitis  grösser  ist,  als 
bei  grösseren  Tumoren,  die  durch  Druck,  Bewegung  und  Eei- 
bung  die  Vulnerabilität  des  Peritoneums  abgestumpft  haben; 
murin  der  That  ist  bei  grossen,  lange  bestehenden  Tumoren, 
wenn  die  Ovariotoinie  ungünstig  verläuft,  in  der  Pegel  nicht 
die  traitmatische  Peritonitis,  sondern  andere  Momente  als  Todes¬ 
ursache  zu  betrachten,  dagegen  lässt  ein  enorm  lange  bestehen¬ 
der  Tumor  wenig  Hofthung  auf  Genesung  nach  der  Ovario- 
tomie  erwarten.  Ich  habe  einige  derselben  erfolglos  ope- 
rirt.  In  dem  einen  Falle  hat  der  Tumor  etwa  3  Jahre  be¬ 
standen,  und  war  so  gross,  dass  ein  langes  Maass 

zur  Umspannung  des  Unterleibes  nicht  ausreichte  und  dazu 
noch  30^“-  nöthig  wurden.  Diese  Frau  war  sehr  abgemagert, 
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konnte  nur  kurze  Zeit  liegen,  den  grössten  Tlieil  der  Naclit 
brachte  sie  knieend  auf  Knie  und  Ellbogen  sich  stutzend  ia 
la  räche)  zu,  weil  nur  in  dieser  Lage  die  Respiraüon  längere 
Zeit  so  frei  war,  um  den  Schlaf  zu  ermöglichen.  Die  vor  einem 
Jahre  vorausgegangene  Punktion  hatte  den  Zustand  so  stark 
verschlimmert,  "dass  die  Kranke  von  einer  Punktion  nichts 
mehr  hören  wollte  und  die  Ovariotomie  dringend  verlangte, 
obwohl  ihr  die  Gefahr  der  Operation  klar  gemacht  wurde. 
Sie  starb  etwa  36  Stunden  nach  der  Operation,  nicht  an  Peri¬ 
tonitis,  sondern,  wie  es  schien,  an  Lähmung  des  Herzens,  wel¬ 
ches  unter  den  geänderten  Druckverhältnisseil  die  Circulation 
nicht  zu  unterhalten  vermochte.  So  lange  soll  man  deshalb  mit 
der  Operation  nicht  warten,  obwohl  man  auch  in  solchen 
desperaten  Fällen  der  Kranken  die  Operation  nicht  verweigern 
darf,  weil  die  Operation  doch  das  einzige  Mittel  ist,  welches 
zum  Ziele  führen  kann;  aber  die  Pflicht  des  Arztes  ist  es,  der 
Kranken  schon  früher  die  Operation  zu  empfehlen;  in  dem 
citirten  Falle  hatte  die  Kranke  ein  Jahr  früher  unter  viel  gün¬ 
stigeren  Verhältnissen  die  Operation  verlangt,  aber  dieselbe 
wurde  ihr  vom  Arzte,  der  ein  principieller  Gegner  der  Opera¬ 
tion  ist,  abgeschlagen. 

Das  geeignetste  Was  nun  das  Alter  der  zu  Operirenden  an- 
so  halten  wir  dafür,  dass  die  Operation 
Mortalitätsprocent,  iu  jedem  Altci’  vorgeiiommen  werden  kann.  Wir 
beobachteten  die  Krankheit  bei  einer  16jährigen  Jungfrau. 
Vor  dem  Eintritt  der  Menstruation  oder  der  Reife  des  Ovarium 
dürfte  wohl  kein  Hydroovarium  sich  entwickeln,  aber  dort, 
wo  die  Krankheit  sich  vor  dem  20.  Lebensjahre  entwickelt, 
ist  von  der  Operation  nicht  viel  zu  erwarten.  Die  günstigste 
Periode  für  die  Operation  ist  zwischen  40  —50  Jahren.  Die  Statistik 
hat  bisher  in  diesem  Lebensalter  die  meisten  Heilungen  nach 
der  Ovariotomie  ergeben,  während  die  Operation  in  einem  jüngeren 
und  in  einem  höheren  Alter  mehr  Todesfälle  ergab ;  doch 
muss  auch  erwähnt  werden,  dass  zwischen  40—50  Jahren, 
zur  Zeit,  wenn  beim  Weibe  die  Menstruation  ausbleibt  und 
eine  Involution  der  inneren  Genitalorgane  eintritt,  sich  die 
meisten  Ovarientunioren  entwickeln,  daher  auch  die.  meisten 
Ovariotomien  Vorkommen,  während  in  jüngern  Jahren  die 
Krankheit  nur  relativ  selten  auftritt,  die  Zahl  der  Ovarioto- 
micii  daher  eine  kleinere,  das  Älortalitätsprocent  daher  keine 
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sichere  Grundlage  hat;  ebenso  ist  im  höheren  Alter  die  Zahl  der 
Ovariotomien  eine  absolut  kleinere,  weil  die  zwischen  40  und  50 
Jahren  sich  entwickelnden  Hydroovarien  entweder  schon  früher 
operirt  wurden  oder  tödtlich  abgelaufen  oder  unschädlich  sind. 
Man  kann  annehmen,  dass  im  Durchschnitt  die  Sterblichkeit 
nach  der  Ovariotomie  circa  45  Proc.  betrage  und  dieselbe 
kleiner  werden  dürfte  in  dem  Maasse,  als  die  Diagnose  der 
Ovarientumoren  sicherer  werden  wird,  denn  unter  den  600  bisher 
bekannten  Ovariotomien  war  eine  ansehnliche  Zahl  solcher,  wo 
ein  Ovarientumor  gar  nicht  vorhanden  war,  und  andere,  wo 
derselbe  wegen  fester  Adhärenzen  mit  der  Bauchwand  und  mit 
den  anderen  Bauchorganen  nicht  entfernt  werden  konnte  und 
in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  werden  musste. 

Die  Ovariotomie  Ovai'iotomie  iu  das  Jahr 

nach  clay  (grosser  1776  Verlegt,  WO  sio  von  L’Auiiiouier  in  Rouen 
Schnitt).  gemacht  wurde.  Samuel  D.  G  r  o  s  s  in  Philadel¬ 
phia  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass  diese  Ovariotomie  nicht  als 
solche  aufzufassen  ist,  indem  es  sich  in  dem  citirten  Falle  um 
einen  Abscess  des  Ovarium  und  der  Tuba  nach  dem  Puer¬ 
perium  gehandelt  hat,  welcher  einen  unvollständigen  Abfluss 
durch  die  Vagina  hatte  und  in  welchem  L’Au  monier  andern 
untern  Theil  des  musculus  ohliquus  eojlernus  eine  etwa  4"  lange 
Gegenöffnung  machte  und  bei  dieser  Gelegenheit  das  verhärtete 
eigrosse  Ovarium  exstirpirte.  Das  Ovarium  wurde  also  dabei 
nicht  aus  der  Bauchhöble,  sondern  aus  einer  Abscesshöhle 
exstirpirt.  Dagegen  wurde  die  erste  Ovariotomie  als  solche 
von  Dr.  Ephraim  Mac  Do  well  in  Kentucky  im  December 
1809  an  einer  verheiratheten  Frau  ausgeführt,  welche  die  Ope¬ 
ration  32  Jahre  lang  überlebte.  In  England  wurde  diese  Ope¬ 
ration  zuerst  von  Lizars  und  dann  besonders  häufig  von 
Clay,  Bäcker  Brown  und  Spencer  Wells  ausgeführt, 
und  in  den  letzten  5  Jahren  ist  dieselbe  in  Deutschland  so 
populär  geworden,  dass  es  kaum  einen  beschäftigten  Chirurgen 
gibt,  der  dieselbe  nicht  ausgeführt  hätte.  Die  ersten  Ovario¬ 
tomien  wurden  in  anderer  Weise  gemacht,  als  dieses  jetzt  ge¬ 
schieht,  und  wir  wollen  dieselbe  nach  Clay,  der  in  England 
noch  einige  Anhänger  zu  haben  scheint,  hier  skizziren.  Man 
bezeichnet  dieselbe  als  Methode  des  langen  Schnittes.  Als 
Vorbereitung  zur  Operation  werden  der  Kranken  etwa  10  Gran 
eingedickter  Ochsengalle  gereicht,  um  die  Darmgase  voll- 
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koninieii  auszutreiben.  Der  Schnitt  wird  vom  Sternum  bis 
zum  Schambein  in  der  Ausdehnung  von  circa  26'="'-  geführt, 
welcher  gleich  gross  in  den  Muskeln  und  in  dem  Peritoneum 
läuft.  Die  ersten  Fälle  trugen  den  Schnitt  am  äussern  Rand 
des  vnisciilus  7'ecius  abdoininis  ^  doch  wurde  der  Schnitt  später 
nur  in  der  Unea  alba  geführt,  wobei  jedoch  der  Nabel  um¬ 
gangen  wurde.  Vor  dem  Hautschnitte  wurde  die  linm  alba 
durch  8  —  10  im  gleichen  Abstande  betindliche,  durch  lapis 
infenialis  gezeichnete  Querstriche  gekreuzt,  welche  Querstriche 
den  Zweck  hatten,  bei  der  Vereinigung  der  Haut  nach  der 
Operation  die  correspondirenden  Hautränder  zusammen  zu  finden. 
Ist  nun  die  Bauchhöhle  geöffnet,  so  wird  der  Stiel  des  Tumors 
doppelt  unterbunden  und  durchgeschnitten,  und  wenn  derselbe 
zu  dick  und  gefässreich  ist,  dann  werden  noch  die  einzelnen 
Gefässe  besonders  unterbunden;  jetzt  umging  man  mit  der 
Hand  den  Tumor,  trennte  kleine  Adhäsionen  desselben  durch 
leichten  Fingerdruck  und  festere  Verwachsungen  mit  einem 
geknöpften  Bistouri  oder  mit  einer  stumpfblätterigen  Scheere 
und  hob  den  Tumor  als  Ganzes  aus  der  Bauchhöhle,  stillte 
die  Blutung,  reinigte  dieselbe  von  Blut  mit  einem  Schwamme 
sehr  sorgfältig,  vereinigte  dann  die  Wundränder  in  den  durch 
den  Lapis  gezeichneten  Linien. 

Die  Ovariotomie  Jetzt  wird  die  Ovariotomie  anders  ausgeführt 
Ter'srnnt)!"d^  ciiier Metliodc,  die  von  W.  Hunter  emi)fohlen 
jetzt  übliche  Me-  uiid  zuiii  erstcii  Male  im  Jahre  1838  durch  Jeaf- 
thode.  freson  ausgeführt  wurde.  Sie  besteht  darin, 
dass  man  bloss  einen  kleinen,  höchstens  10°*^-  messenden  Schnitt 
macht,  welcher  unter  dem  Nabel  beginnt  und  vor  dem  Scham¬ 
beine  endigt.  Sobald  man  die  Ovariencyste  erreicht,  wird 
dieselbe  punktirt  und  die  Flüssigkeit  abgelassen;  in  dem  Maasse, 
als  die  Cyste  sich  verkleinert,  wird  dieselbe  mit  Haken  oder 
Zange^  fixirt  und  aus  der  Bauchhöhle  herausgezpgen,  wobei 
Adhäsionen  mit  den  Fingern  oder  mit  schneidenden  Instru¬ 
menten  getrennt  werden.  Die  entleerte  Ovariencyste  hängt 
demnach  am  unteren  Wundwinkel  an  ihrem  Stiele,  welches  das 
verdickte  Ihjamentum  latmn,  nicht  selten  aber  die  mit  dem¬ 
selben  verwachsene  Tuba  ist.  Dieser  Stiel  nun  wird  entweder 
pwohnlieh  unterbunden  oder  abgetragen.  Dr.  W.  L.  Atlee 

iat  \ei sucht,  den  Stiel  durch  den  Ecraseur  abzuquetschen; 
spater  wurde  derselbe  mittelst  der  Galvanokaustik  durchtrennt, 
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lim  die  Blutung’  aus  demselben  7ai  vermeiden.  Ganz  verläss- 
licli  erwies  sich  jedoch  keine  der  beiden  Älethoden,  und  ist 
■es  jedenfalls  sicherer,  den  Stiel  zu  unterbinden,  und  zwar  soll 
dieses,  wenn  der  Stiel  zu  dick  ist,  auf  die  Weise  geschehen, 
dass  ein  Fadenbändchen  durch  denselben  durchgezogen 
wird,  dasselbe  wird  dann  getheilt  und  der  Stiel  in  zwei 
Hälften  unterbunden.  Unter  allen  Verhältnissen,  besonders 
aber  wenn  der  Stiel  in  der  Bauchhöhle  gelassen  wird,  ist  es 
zweckmässiger,  statt  der  Fäden  jMetalldrähte  oder  unsere  prä- 
parirten  unveränderlichen  Fäden  anzuwenden,  weil  die  ge¬ 
wöhnlichen  Fäden  macerirt  wöiden  und  ihrerseits  fäulnisser- 
regend  sind.  Handy si de,  ein  amerikanischer  Arzt,  leitete 
den  Ligaturfaden  des  Stieles  durch  die  Vagina  heraus,  von 
wo  er  denselben,  nachdem  er  durehgeeitert  war,  auszog.  Dr. 
Byford  hat  den  Stiel  dureh  eine  Lanze,  welche  die  unteren 
Wundränder  vereinigt,  mit  gefasst  und  so  zwischen  die  Wund¬ 
ränder  eingeklemmt.  Duffin,  ebenfalls  ein  Amerikaner,  soll 
zuerst  die  Stielklemme  erfunden  haben.  Es  ist  dies  eine 
Vorrichtung,  die  einem  ordinären  Zimmermannszirkel  gleich- 
«ieht,  zwischen  beide  Schenkel  wird  der  Stiel  eingeklemmt 
und  durch  eine  Schraube  festgehalten.*)  Diese  Stielklemmen 
haben  eine  sehr  verschiedene  Construktion  erhalten,  die  aber 
für  die  Sache  gleichgültig  ist.  Jede  Klemme  eignet  sich  dazu, 
die  den  Stiel  fest  zu  klemmen  gestattet,  von  demselben  nicht 
leicht  abgleitet,  ihn  im  unteren  Wundwinkel  festhält,  nicht  zu 
schwer  ist  und  auch  sonst  die  Haut  nicht  beleidigt.  Wichtig 
ist  dabei  nur,  den  Uterus  nicht  zu  zerren.  Wenn  der  Stiel 
zu  kurz  ist,  dann  kann  die  Stielklemme  wegen  Zerrung  des 
Uterus  nicht  in  Anwendung  kommen,  da  muss  man  zur  Liga¬ 
tur  des  Stieles  greifen.  Damit  ist  die  Ovariotomie  beendigt. 
Der  Chirurg  untersueht  dann  das  zweite  Ovarium  und  falls 
dasselbe  erkrankt  ist,  soll  auch  das  zweite  Ovarium  sofort 
exstirpirt  werden.**)  Hierauf  werden  die  Wundränder  durch 

*)  Spencer  Wells  schreibt  die  Erfindung  der  Stielklemme  Mr.  Hutchen- 
«on  am  London  Hospital  zu,  welcher  dieselbe  1858  zuerst  augewendet 
haben  soll. 

**)  Dr.  John  L.  Atlee  soll  zuerst  im  Jahre  1843  die  beiden  Ovarien 
gleichzeitig  mit  Erfolg  ausgerottet  haben,  was  seit  der  Zeit  von  mehreren 
Aerzten  mit  Erfolg  nachgeahrat  wurde.  Auch  eine  zweimalige  Ovariotomie 
in  grösseren  Zeiträumen,  nachdem  die  erste  Ovariotomie  vollkommen  ge¬ 
heilt  war,  wurde  mit  Erfolg  ausgefülirt. 
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die  umschlungene  Naht  vereinigt,  wobei  das  Peritoneum  mit¬ 
gefasst  werden  soll.  .  ..  i  t-v 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  eintach.  Die 

'iJf.gtfovanv  Kranke  bekommt  eine  breite  Flanellbinde,  welche 
toiBie.  Bauch  massig  comprimirt,  wird  in  ein  war¬ 

mes  Zimmer  und  in  ein  ausgewärmtes  Bett  gebiacht,  be¬ 
kommt,  wenn  sie  durch  die  Operation  sehr  erschöpft  ist, 
Wein,  \veinsuppe,  Champagner  oder  sonst  ein  geeignetes 
alkoholisches  reizendes  und  belebendes  Getränk,  ausserdem 
bekommt  die  Kranke,  sowie  jeder  andere  am  Unterleibe  Ver¬ 
letzte  1—3  Gran  Opium  den  Tag  Uber,  welches  ihr  in 
kleinen  ’/sgranigen  Dosen  gereicht  wird;  der  Urin  wird  alle 
()  Stunden,  oder,  wenn  nöthig,  öfter  mit  dem  Katheter  entleert, 
weil  die  Bauchpresse  nach  der  Operation  nicht  wirken  kann 
und  nicht  wirken  dürfte,  wenn  sie  könnte.  Uebrigens  reiche 
man  der  Kranken  in  den  ersten  Tagen  nur  Suppe  und  Flüssig¬ 
keiten  und  lasse  die  Vereinigungs-Nadeln  durch  5 — 7  Tage  stecken, 
bis  eine  vollständige  Vereinigung  der  Wimdränder  erreicht  ist, 
und  falls  eipe  Ligatur  am  Stiele  liegt,  so  versuche  man  den 
Faden  erst  nach  4  —  5  Wochen  auszuziehen.  Darüber  sind 
alle  Aerzte  ohne  Ausnahme  einig,  dass  die  grösste  Schädlich¬ 
keit  in  der  Nachbehandlung  der  Ovariotomie  in  der  Anwen¬ 
dung  der  Kälte,  sowie  in  der  localen  und  allgemeinen  Blut¬ 
entleerung  zu  suchen  ist,  weshalb  diese  Mittel  niemals  von  der 
Nachbehandlung  ausgeschlossen  sind.  Die  Operation  soll  nur  unter 
Anwendung  der  Narkose  gemacht  werden,  weil  nur  dadurch  die 
Operation  schonend  ausgeführt  werden  kann,  indem  die  un- 
willkührlichen,  durch  den  Schmerz  erzeugten  Bewegungen  die 
Därme  vortreiben,  sowie  Cysteninhalt  oder  Blut  in  die  Bauch¬ 
höhle  gelangen  lassen  könnten;  ausserdem  ist  der  Eingriff  der 
Operation  auf  das  Nervensystem,  der  Shock,  ein  so  mächtiger, 
dass  die  Narkose  nicht  entbehrt  werden  kann.  Wichtig  für 
den  Erfolg  ist  es  auch,  dass  die  Operation  bald  vollendet  sei. 
Nachdem  aber  bei  einem  grossen  Cystoovarium  der  Abfluss 
der  Flüssigkeit  durch  eine  gewöhnliche  Trocartcanüle  —  V‘2 
Stunde  in  Anspruch  nimmt  und  andererseits  das  freie  Auf¬ 
schlitzen  der  C'yste  die  Flüssigkeit  zu  plötzlich  austreten  lässt 
und  den  Eintritt  von  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  nicht  ver¬ 
meiden  kann,  so  ist  man  übereingekommen,  zur  Ovariotomie 
einen  grossen  Trocart  zu  verwenden,  dessen  Canüle  15 — 20™“* 
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Durchmesser  hat.  Spencer  Wells  hat  die  Canüle  mit  dem 
Troeart  verschmolzen.  Er  hat  die  Caiilile  an  ihrem  vordem 
Ende  schief  absetzen  und  die  Känder  schärfen  lassen.  Mit 
dieser  Trocartcanüle  dringt  man  leicht  in  die  Cyste  ein,  so¬ 
bald  aber  die  Canäle  eingedrungen  ist,  fliesst  auch  schon  der 
Cysteninhalt  aus;  die  Canäle  trägt  daher  an  ihrem  hintern 
Ende  einen  langen  Kautschukschlauch,  welcher  den  Cysten¬ 
inhalt  in  ein  unter  dem  Bette  befindliches  Gefäss  hineinleitet. 
Auf  die  andern  Complicationen  des  Trocarts,  auf  eine  Verbin¬ 
dung  mit  Haken  u.  s.  w.  können  wir  hier  nicht  näher  ein- 
gehen.  Wir  haben  noch  nachzutragen,  dass  zur  Operation, 
ausser  zur  Narkose,  noch  ein  zweiter  verlässlicher  Assistent 
zur  Operation  selbst  zu  verwenden  ist.  Diesem  kommt  ge¬ 
wöhnlich  die  Aufgabe  zu,  bei  und  nach  dem  Schnitt  der  Haut¬ 
decke  die  Ränder  derselben  sanft  gegen  die  Cyste  anzudräcken 
und  dadurch  einerseits  das  Vordrängen  der  Därme  aus  der 
Bauchhöhle  und  andererseits  den  Eintritt  des  Blutes  oder  des 
Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  hintanzuhalten.  Doch  ist 
zu  erwähnen,  dass  ein  Vordrängen  der  Därme  durch  die 
Bauchöffnung  nur  selten  verhätet  werden  muss ;  dieselben  sind 
grösstentheils  durch  das  Cystovarium  comprimirt,  und  ist  auch 
die  Wirkung  der  Bauchpresse  auf  die  Gedärme  aufgehoben, 
so  dass  auch,  wenn  die  Bauchdecken  nicht  comprimirt  werden, 
die  Därme  kein  Bestreben  haben,  vorzufallen.  Auch  zur  Ver- 
hätung  des  Bluteintrittes  in  die  Bauchhöhle  ist  der  Assistent 
nicht  gerade  nöthig,  weil  in  der  Unea  alha  keine  nennens- 
werthen  Gefässe  getrennt  werden,  dagegen  ist  zur  Verhätung  des 
Eintrittes  von  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  ein  verständiger  Assi¬ 
stent  nothwendig,  denn  mit  dem  blossen  Andräcken  der  Bauch¬ 
wand  an  die  Cyste  ist  nicht  Alles  geschehen,  im  Gegentheil 
wärde  ein  starkes  Anpressen  gerade  das  herbeifähren ,  was 
es  verbäten  soll.  Uebrigens  muss  erwähnt  werden,  dass,  wenn 
Blut-  oder  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  eingetreten,  man 
deshalb  noch  nicht  die  Hoffnung  auf  Genesung  aufgeben  därfe, 
weil,  wie  wir  schon  oft  erwähnt  haben,  das  erkrankte  Peri¬ 
toneum  niemals  so  empfindlich  gegen  solche  Reize  wie  das 
normale  ist.  ^lan  kann  ruhig  das  Blut-  und  Cysten-Extravasat 
mit  einem  Schwamme  oder  einem  reinen  Tuche  in  der  Bauchhöhle 
aufsaugen  und  auftrocknen,  dann  die  Wunde  in  der  ange¬ 
gebenen  Weise  vereinigen  und  kann  dennoch  auf  Genesung 
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hoffen.  Es  sind  eben  viele  Fälle  von  Clay,  B.  Brown  und 
Spencer  Wells  bekannt,  wo  die  Operirten  nach  Aufwiscli nng- 
des  Extravasates  mit  dem  Schwamme  genesen  sind.  Den 
Lufteintritt  in  die  Bauchhöhle  hat  man  dabei  weniger  zu 
furchten,  denn  ein  solcher  ist  bei  der  Ovariotomie  überhaupt 
nicht  zu  verhindern,  und  doch  sehen  wir,  dass  derselbe  die 
Mortalität  nicht  vergrössert,  denn  die  Mortalität  nach  der  Ova¬ 
riotomie  ist  (in  England)  kaum  grösser,  als  bei  irgend  einer 
der  grossen  Operationen. 

^  ^  ,  Die  Todesursachen  nach  der  Operation  hängen 

hei  der  ovario-  ab  iii  orstor  Iiistaiiz  von  der  Grösse  derNerven- 
erschütterung,  dem  sogenannten  Shock,  sowie 
von  der  Circulationsstöruug,  die  durch  die  plötzlich  geänderten 
Druckverliältnisse  bedingt  sind,  ln  zweiter  Linie  ist  die  Hä- 
morrhagie  als  Todesursache  zu  betrachten.  Dieselbe  tritt  in 
der  Regel  erst  ein,  nachdem  die  Wunde  vereinigt  wurde  und 
stammt  theils  aus  den  getrennten  Stielgefässen  oder  aus  einem 
verletzten  Mesenterial-  oder  Netzgefässe  oder  endlich  aus  den 
Wandgefässen  her,  die  bei  der  Trennung  der  Adhärenzen  ver¬ 


letzt  wurden,  und  erst  in  dritter  Linie  ist  die  Peritonitis  als 
Todesursache  zu  betrachten,  woraus  sich  die  relativ  geringe 
Mortalität  erklärt. 

Wir  haben  bisher  immer  davon  gesprochen, 
die  Adhärenzen  der  Ovariencyste  stumpf  oder 
durch  schneidende  Instrumente  zu  trennen,  wir 
haben  hiebei  stets  leichte  Adhärenzen,  wie  sie  an  den  Punk¬ 
tionsstellen  fast  immer  Vorkommen,  sowie  leichte  Verwach- 


Wie  man  bei  Ad 
härenzen  vorzu¬ 
gehen  hat. 


mit  der  Bauehwand  im  Auge 


gehabt , 


es  kommen 


aber  auch  Verwachsungen  mit  vielen  lebenswichtigen  Organen, 
mit  der  Leber,  der  Milz,  dem  Magen,  den  Därmen  u.  s.  w. 
vor;  solche  Adhärenzen  dürfen  absolut  nicht  getrennt  w^erden, 
weil  sie  den  unausbleiblichen  Tod  zur  Folge  haben.  In  sol¬ 
chen  Fällen,  die  sich  leider  nicht  vorher  diagnosticiren  lassen, 
dart  man  den  Tumor  nicht  exstirpiren.  In  einem  solchen  Falle 
hat  man  die  Operation  unvollendet  gelassen  und  die  Bauch  wunde 
über  den  Tumor  wieder  geschlossen.  Indessen 
Chirurgen  auch 


haben  einige 


b 

in  solchen,  allerdings  traurigen  Fällen, 
versucht,  den  Tumor  zum  Schwinden  zu  bringen.  So  hat 
Dr.  lanner  es  versucht,  den  Stiel  des  erkrankten  Ovariums 
zu  unterbinden,  den  Faden  aus  dem  untern  .Wundwinkel  her- 
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aiiszuleiten  und  die  Wunde  in  der  bekannten  Weise  zu  ver¬ 
einigen.  Durch  die  Unterbindung  des  Stieles  soll  der  Tumor 
sich  zurückbilden.  Mir  ist  keine  Genesung  eines  nach  der 
Tanner’schen  Methode  operirten  Cystovariums  bekannt. 
Ein  anderer  Vorschlag  bei  derartigen  nicht  lösbaren  Adhä¬ 
renzen  besteht  darin,  das  blossgelegte  Cystovarium  in  der 
gewöhnlichen  Weise  durch  Punktion  zu  entleeren,  die  Punk¬ 
tionsöffnung  der  Cyste  mit  den  Wundrändern  der  Bauchdecke 
innig  zu  vereinigen,  sodann  die  übrigen  Theile  der  Bauch¬ 
wunde  in  gew^öhnlicher  Weise  zu  vereinigen,  so  dass  an  der 
vorderen  Bauchwand  nur  eine  Cystenfistel  often  bleibt,  in 
welche  eine  Metall-  oder  besser  eine  Drainageröhre  eingeführt 
wird;  auch  kann  man  diese  Behandlung  mit  der  Injektion  von 
Jodtinktur  und  von  anderen  resorbirenden  Flüssigkeiten  com- 
biniren.  Auch  von  dieser  Methode  ist  mir  kein  Heilerfolg  be¬ 
kannt  geworden. 

Splcnotojuie,  die  Exstirpation  der  erkrankten  Milz. 

Unser  Standpnnkt  "'«''ß“  Vorhilieill  _  als  (lic  Cllt- 

in  der  Spienoto-  schiedeiisteii  Gegner  dieser  Operation  erklären, 
dennoch  ist  es  unsere  Pflicht,  bei  der  Abfassung 
einer  Operationslehre  diese  Operation,  xvelche  besonders  unter 
den  Ovariotomisten  täglich  mehr  Anhänger  gewinnt,  mit  einigen 
Worten  abzuthun.  Wir  wissen  keine  Indication  für  die  Sple- 
notomie  aufzustellen,  wollen  aber  gerne  gestehen,  dass  auch 
wir  in  einem  Falle,  wo  wir  einen  von  der  Milz  ausgehenden 
Tumor  irrthümlicher  Weise  für  ein  Cystovarium  gehalten  und 
die  Bauchhöhle  zur  Ovariotomie  schon  geöffnet  hätten,  nicht 
anstehen  würden,  bei  der  Entdeckung  des  Irrthums  die  Ope¬ 
ration  zu  vollenden  und  die  Milz  zu  exstirpiren;  a])er  wir 
würden  uns  niemals  und  unter  keinen  Umständen  (auch  nicht 
bei  einer  wandernden  Milz)  dazu  dntschliessen,  behufs  der 
Exstirpation  der  Milz  die  Laparotomie  zu  machen,  und  nach¬ 
dem  wir  unsern  Standpunkt  in  dieser  Frage  festgestellt  haben, 
können  wir  zur  Entwickelung  dieser  Operation  übergehen. 
Die  Physiologen  haben,  um  die  Funktion  der  Milz  kennen  zu 
lernen,  vor  längerer  Zeit  schon  die  Milz  bei  Hunden,  Katzen 
und  anderen  Säugethieren  exstirpirt,  wobei  sie  gefunden  haben, 
dass  die  Säugethiere  die  Splenotomie  gut  ertragen  und  auch 
ohne  Milz  mehrere  Jahre  gesund  bleiben;  aber  auch  die  Chi- 
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rurgen  haben  etwa  16  Fälle  aufzuweisen,  wo  bei  Unterleibs¬ 
verletzungen  die  Milz  vorgefallen  und  tlieilweise  oder  ganz 
abgetragen  wurde  und  wo  die  Verletzten  nichts  desto  weniger 
genesen  sind.  Gestutzt  nun  auf  diese  Erfahrungen,  glaubten 
einige  Chirurgen  zur  Splenotomie  berechtigt  zu  sein;  wir 
glauben  die  bis  jetzt  ausgefUhrten  Splenotomien  hier  kurz  an- 
fUhren  zu  sollen,  und  dieThatsachen  für  uns  besprechen  zu  lassen. 
^  1)  Im  Jahre  1836  hat  Quitten  bäum  in 

Die  bisher  ausge-  ’  •  t  •  Tir  i  i 

führten  Spienoto-  Rostock  bci  einem  23 jährigen  Mädchen  die 
inien.  2500  Gmis.  schwcrc  Milz  durch  eine  Laparo¬ 
tomie  in  der  Unea  alba  exstirpirt.  Die  Operirte  starb  6  Stun¬ 
den  nach  der  Operation.  2)  Im  Jahre  1855  hat  Küchler  in 
Darmstadt  bei  einem  36jährigen  Manne  eine  1500  Grins, 
schwere  Milz  durch  einen  Schnitt  am  äusseren  Rand  des  vuis- 
culus  rect.  ühdominis  exstirjiirt.  Der  Kranke  starb  2  Stunden 
nach  der  Operation  an  innerer  Verblutung  aus  einer  nicht 
unterbundenen  Arterie.  3)  Im  Jahre  1856  hat  Spencer 
Wells  bei  einer  34jährigen  Frau  eine  etwa  3V2  Kilogramms 
schwere  Mijz  exstirpirt.  Bei  der  Operation  ist  eine  Vene  ge¬ 
rissen,  die  unterbunden  werden  musste.  Durch  5  Tage  befand 
sich  die  Kranke  ziemlich  wohl,  in  der  Nacht  des  sechsten  trat 
sehr  schnell  der  Tod  ein.  Bei  der  Sektion  fand  man  das  Peri- 
tioneum  nicht  entzündet,  dagegen  starke  Verwesung.  W.  er¬ 
klärte  die  Blutzersetzung  als  Todesursache.  4)  T.  Bryant  in 
Guy’s  Hospital  in  London  hat  im  Jahre  1866  bei  einem  20jähr. 
Bedienten  die  kranke  Milz  in  üblicher  Weise  exstirpirt.  Tod 
nach  2  Stunden.  Bei  der  Sektion  fand  man  ein  IV2  Pfd. 
schweres  Blutcoagulum  in  der  Milzgegend.  5)  E.  KöbeiTe 
hat  im  Jahre  1867  bei  einer  Frau  M.  eine  6750  Grins,  schwere 
Milz  in  der  gewöhnlichen  Weise  exstirpirt,  der  obere  Theil 
der  Milz  adhärirte  am  Zwerchfell,  musste  gelöst  werden  und 
gab  eine  starke  Blutung.  Die  Blutung,  besonders  die  paren¬ 
chymatöse,  konnte  auf  keine  Weise  gestillt  werden,  die  Kranke 
verlor  etwa  3  Kilogramms  Blut,  und  starb  während  der  Opera¬ 
tion  an  Verblutung.  6)  Im  Jahre  1868  hat  T.  Bryant  bei 
einer  40jährigen  ledigen  Frau  die  erkrankte  Milz  exstirpirt; 
auch  hier  waren  Adhärenzen  der  Milz  am  Zwerchfell,  welche 
bei  der  Exstirpation  getrennt  werden  mussten,  und  eine  un- 
stillliare  Blutung  gaben.  Die  Operirte  starb  während  der 
Ojicration  an  Verblutung.  7)  Die  einzige  mit  günstigem  Er- 
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folg  verlaufene  Splenotomie  wurde  im  Jahre  1867  von  Pean 
ausgefUlirt.  Die  20 jährige  A.  C.  hatte  einen  sehr  schmerz¬ 
haften  Tumor  des  Unterleibes,  der  für  ein  Cystovarium  ge¬ 
halten  wurde.  Pean  schritt  zur  Ovariotomie,  konnte  aber 
den  Stiel  nicht  finden,  denn  nach  abwärts  war  die  Cyste  frei 
und  in  keiner  Verbindung  mit  dem  Ovarium.  P.  punktirte 
die  Cyste  und  resecirte  ein  Stück  aus  derselben,  worauf  er 
erst  fand,  dass  die  Cyste  der  Milz  angehörte  und  die  Milz  ex- 
stirpirte;  obwohl  die  Operation  über  2  Stunden  dauerte,  hatte 
die  Kranke  kaum  100  Grins.  Blut  verloren.  Es  wurden  neun 
Metallligaturen  angelegt.  Am  dritten  Tage  wurden  die  Nähte 
entfernt,  am  zehnten  Tage  war  die  Wunde  vollkommen  ge¬ 
heilt,  die  Kranke  konnte  das  Zimmer  verlassen.  Diese  Resul¬ 
tate  sind  gewiss  nicht  ermuthigend. 

In  welcher  Weise  Weiiii  die  Operation  gemacht  werden  soll,  so 
die  Splenotomie  (jgj.  Scliiiitt  iii  dcii  Bauclidccken  in  der  Imoa 

zu  machen,  wenn  .  ..  i  i 

dieselbe  indicirt  ZU  tülireu;  iliu  aiu  ausscm  Rand  des  inus- 

wäre.  culus  recUls  zu  führen,  hat  gar  keine  Vorth  eile 
und  erschwert  die  Operation.  Sobald  das  Peritoneum  geöffnet 
ist,  untersuche  man,  ob  die  Milz  frei  ist,  bei  Adhärenzen 
müssen  dieselben  vorsichtig  mit  den  Fingern  gelöst  werden. 
Die  Milz  wird  dann  vorsichtig  aus  der  Wunde  liervorgedrängt, 
an  ihrem  Stiel  eine  Klammer  angelegt,  worauf  die  kranke 
Milz  abzutragen  ist  und  die  Gefässe  derselben  einzeln  zn  unter¬ 
binden  sind.  Die  Fäden  werden  aus  dem  Wundwinkel  der 
Bauchdecken  herausgeleitet  und  die  Wunde  vereinigt.  Es  sind 
zwar  auch  zur  Splenotomie  mehrere  verschiedene  Methoden 
ersonnen  und  angegeben  worden,  so  lange  aber  diese  Ope¬ 
ration  noch  nicht  im  Principe  angenommen  und  gesichert  ist, 
so  lange  ist  es  nicht  an  der  Zeit,  die  Modificationen  der  Ope¬ 
rationsmethoden  zu  besprechen. 

Hysterotomie^  Sectio  caesarea,  Kaiserschnitt. 

Auch  diese  Operation,  die  zu  den  Laparotomien  gehört, 
ist  eine  Operation,  die  nicht  ausschliesslich  dem  Geburtshelfer 
angehört,  und  von  jedem  Arzte  im  Noth falle  ausgeführt  werden 
muss,  weshalb  dieselbe  hier  kurz  erwähnt  werden  soll. 

Die  Hysterotomie,  Die  Indication  für  diese  Operation  ist  grössten- 
tu,  optiTiorsmt-'  verkrümmtes  (deformirtes)  oder  ver- 

thode  derselben,  cngtes  Becken  bei  einer  ausgetragenen,  reifen 
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und  lebenden  Frucht,  sowie  bei  Schwängern,  die  in  den  letzten 
Scliwangerschaftsmomenten  sterben,  endlich  auch  bei  einer 
Ruj)tur  des  Uterus  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle. 
Im  ersten  und  letzten  Falle  ist  der  Zweck  der  Hysterotomie,, 
das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes,  im  zweiten  Falle  das- 
des  Kindes  zu  erhalten.  Wir  wollen  eingestehen,  dass  der 
beabsichtigte  Zweck  durch  die  Operation  nur  selten  erreicht 
wird,  indem  in  der  Mehrzahl  der  Falle  beide  sterben  nnd  nur 
selten  das  Leben  der  Mutter  oder  des  Kindes  erhalten  wird, 
und  dass  die  Annahme  einer  GOproc.  Mortalität  nach  dieser 
Operation  ein  zu  rosig  angenommenes  Verliältniss  ist,  welches 
in  der  Wirklichkeit  viel  grösser  ist;  dennoch  ist  die  Hystero¬ 
tomie  in  den  genannten  Fällen  eine  nicht  zu  verschiebende 
Oi)eration  als  solche,  welche  einzig  und  allein  das  Leben  zu 
retten  vermag.  Indessen  sind  auch  günstig  verlaufene  Hystero¬ 
tomien  bekannt.  Churchill  hat  in  der  Literatur  28  Kaiser¬ 
schnitte  verzeichnet  gefunden,  bei  denen  die  Operation  mehr 
als  ein  Mal  gemacht  wurde.  In  einem  Falle  wurde  die  Ope¬ 
ration  7  Mal,  in  einem  6  Mal  und  in  einem  5  Mal  an  der¬ 
selben  Frau  gemacht,  wobei  auch  stets  das  Leben  des  Kindes 
erhalten  wurde.  In  20  Fällen  starben  die  Kinder,  aber  die 
Mutter  wurden  erhalten.  Die  Hysterotomie  ist  eine  Operation, 
die  nicht  verschoben  werden  darf,  wenn  sie  überhaupt  etwas 
nutzen  soll.  Instrumente  zu  dieser  Operation  sind  ausser  dem 
Messer  nur  noch  die  zur  Blutstillung.  Der  Schnitt  ist  ganz, 
derselbe,  wie  bei  der  Ovariotomie,  in  der  Ihiea  alba  vom  Nabel 
bis  nahe  zur  Schambeinvereinigung.  Das  Peritoneum  wird 
auf  der  Hohlsonde  gespalten.  So  bald  der  Uterus  frei  liegt, 
wird  derselbe  an  seiner  vordem  Wand  in  der  Ausdehnung 
von  8 — lO^""-  vorsichtig  gespalten.  Die  Vorsicht  bezieht  sich 
hauptsächlich  auf  die  Schonung  der  Placenta,  welche  bei  ihrer 
Verletzung  leicht  durch  Verblutung  tödtet.  Durch  die  Uterus¬ 
wunde  wird  das  Kind  und  die  Placenta  extrahirt.  Bei  der 
Operation  soll  die  Bauchwand  zu  jeder  Seite  des  Schnittes 
fest  an  den  Uterus  angedrückt  werden,  um  keine  Flüssigkeit 
oder  Blut  in  die  Bauchhöhle  gelangen  zu  lassen.  Wenn  aber 
Blut  eingedrungen  ist,  dann  soll  dasselbe  ganz  wie  bei  der 
Ovariotomie  sorgfältig  mit  einem  Schwamme  aufgewischt  werden. 
Der  Uterus  zieht  sich  gewöhnlich  rasch  zusammen  und  braucht 
die  Wunde  desselben  nicht  besonders  vereinigt  zu  werden; 
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der  Lochialabfluss  erfolgt  bei  den  günstig  verlaufenden  Fällen 
auf  dem  natürlichen  Wege.  Es  braucht  daher  die  Bauch¬ 
wunde  nicht  offen  gelassen  zu  werden,  sondern  dieselbe  wird 
wie  bei  der  Ovariotomie  durch  die  umschlungene  Naht  oder  durch 
tief  reichende  Knopfnähte  genau  vereinigt.  Auch  die  Nach¬ 
behandlung  unterscheidet  sich  in  nichts  von  jener  bei  der 
Ovariotomie  angegebenen.  Als  Todesursache  bei  der  Hystero¬ 
tomie  sind  zu  betrachten:  1)  die  Grösse  des  Eingriffes  mit 
Rücksicht  auf  die  Einwirkung  auf  das  Central nervensystem, 
den  Shock;  2)  die  Blutung,  die  gleich  bei  der  Operation  oder 
secundär  als  Nachblutung  auftreten  kann;  3)  die  Folgen  der 
traumatischen  Peritonitis;  4)  die  Metritis  und  5)  die  Pyämie, 
welche  beiden  letzten  Veränderungen  man  auch  mit  dem  ge¬ 
meinschaftlichen  Namen  des  Puerperalprocesses  zu  belegen 
pflegt.  Unter  147  tödtlich  verlaufenen  Hysterotomien  zählt 
West  33,  wo  der  Shock,  13  wo  Verblutung  und  56  wo  Peri¬ 
tonitis  die  Todesursache  war. 

Operationen  am  Penis  und  Scrotum. 

Nachdem  die  Harnröhre  hauptsächlich  als  x\usführungsgang 
der  Harnblase  zu  betrachten  ist,  so  sollen  jene  die  Urethra 
betreffenden  Operationen  gemeinschaftlich  mit  jenen  an  der 
Harnblase  auszuführenden  abgehandelt  werden. 

Die  Phimose,  0  p  c  1*  a  t i  0 11  d  c  1*  P  li  i  111 0  s  i  s.  —  Das  Un- 
Tveiche  Beschwer-  yei-j^j^gren,  die  Vorhaut  über  die  Glans  zurückzu- 
zeugt.  ziehen,  die  Phiniosis,  hat  sowohl  als  angeborener, 
wie  als  ein  erworbener  Zustand  Uebelstäiide  im  Gefolge, 
die  sich  nur  auf  operativem  Wege  heben  lassen.  Bei  hoch¬ 
gradigen  Phimosen,  besonders  bei  angeborenen,  ist  die  Mündung 
in  der  Vorhaut  oft  nur  stecknadelkopf  gross.  Es  wird  daher  bei 
einem  kräftigen  Harnstrahl  derselbe  nicht  schnell  genug  durch 
die  enge  Mündung  ausströmeu  können,  und  die  Vorhaut 
ampulleiiförmig  ausdehnen  und  nur  langsam  abfliessen  können, 
wobei  immer  etwas  Urin  zwischen  Vorhaut  und  Glans  zurück¬ 
bleibt,  sich  daselbst  theilweise  zersetzt,  die  Schleimhaut  reizt 
und  entzündet,  und  in  einzelnen  seltenen  Fällen  Ablagerungen, 
Deposita,  Concremente  erzeugt.  Die  Phimose  hindert  zuweilen 
die  vollständige  Erection,  erschwert  den  Coitus  immer  und 
macht  denselben  schmerzhaft,  endlich  begünstigt  die  Phimose 
die  Entstehung  entzündlicher  und  specifisch  contagiöser  Krank- 
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heiten  und  hindert  die  Heilung  derselben.  Alle  diese  Um¬ 
stände  indiciren  die  Operation  der  Phimose,  da  es  sich  nicht 
der  Mühe  lohnt,  und  bei  entzündlichen  Phimosen  ganz  unmöglich 
ist  auf  unblutige  Weise  durch  mechanische  Dilatation  das  Uebel 
zu  heben.  Bei  der  angeborenen  Phimose  kommt  es  zuweilen 
vor,  dass  die  Vorhaut  und  Eichel  durch  eine  epitheliale  Ver¬ 
schmelzung  mit  einander  verklebt  sind.  Diese  setzt  kein 
Hinderniss  für  die  Operation  und  ist  auch  keine  Contraindica- 
tion  für  dieselbe,  weil  die  epitheliale  Verklebung  sich  leicht 
durch  die  Sonde  oder  durch  irgend  einen  stumpfen  Körper 
trennen  lässt;  dagegen  kommt  zuweilen  eine  feste  Verwach¬ 
sung  zwischen  dem  innern  Blatt  des  Präputiums  und  der 
Glans  vor,  und  in  diesem  Falle  ist  die  Operation  sehr  schwie¬ 
rig  oder  gar  unausführbar,  dann  aber  ist  die  Operation  auch 
nicht  mehr  indicirt.  Diese  Verwachsung  kann  angeboren  sein, 
und  ist  dann  wahrscheinlich  als  Bildungsheniniung  aufzu¬ 
fassen.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  beobachtet  bei  einem 
jungen  Menschen,  bei  dem  niemals  eine  Entzündung  voraus¬ 
gegangen  jind  die  Verwachsung  bei  der  Geburt  mitgebracht 
worden  ist.  Ich  versuchte  die  Operation,  die  Losschälung  des 
Präputiums  von  der  Glans,  überzeugte  mich  aber,  dass  das 
innere  Blatt  der  Vorhaut  vollkommen  fehlte.  Ich  habe  auch  bei 
vielen  Fällen,  wo  die  Verwachsung  in  Folge  einer  vorausge¬ 
gangenen  Entzündung  durch  Bildung  von  Narbengewebe  ent¬ 
standen  ist,  das  Präputium  von  der  Glans  mit  dem  Messer 
gelöst  und  habe  dabei  gefunden,  dass  die  Verbindung  nicht 
überall  gleich  fest  war  und  dass  es  Stellen  gab,  wo  das  Narben¬ 
gewebe  fehlte  und  bloss  eine  epitheliale  V erklebung  vor¬ 
handen  war.  Ich  gestehe,  dass  ich  bei  einer  angeborenen 
oder  erworbenen  Verwachsung  die  Operation  der  Phimose 
nicht  für  indicirt  halte  und  dieselbe  nicht  machen  würde. 
Sobald  einmal  eine  innige  Verwachsung  zwischen  dem  innern 
Blatt  der  Vorhaut  und  der  Eichel  besteht,  dann  sind  viele 
der  früher  aufgezählten  Uebelstände  gar  nicht  vorhanden  und 
die  vorhandenen  sind  entweder  gar  nicht  oder  nur  unvoll¬ 
kommen  zu  beseitigen.  Es  hat  das  so  losgelöste  Präputium 
die  Neigung,  wieder  mit  der  Eichel  zu  verw^achsen,  und  muss 
durch  eine  Duplicatur  daran  verhindert  werden;  die  glatte 
Oberfläche  der  Glans  lässt  sich  doch  nicht  wieder  herstellen, 
da  dieselbe  immer  von  Narbengewebe  bedeckt  bleibt. 
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Doch  kann  auch  eine  solche  Operation  auf  besonderen  Wunsch  des 
Kranken  gemacht  werden,  wenn  dieselbe  auch  nicht  indicirt 
ist,  weil  sie  mit  keiner  besondern  Gefahr  für  das  Leben  oder 
für  die  Gesundheit  verbunden  ist. 

Operationsmethode  Wir  wollen  hier  nur  die  Operationsmethoden 
der  Phimose,  (jgj.  phjniose  aiigeben ,  welche  bei  einem  nicht 
mit  der  Glans  verwachsenen  Präputium  auszuführen  sind.  Die 
am  häufigsten  geübte  Methode  ist  die  einfache  Spaltung  der 
Vorhaut  auf  dem  Rücken  der  Glans.  Es  wird  zu  diesem  Ende 
die  Haut  des  Penis  in  der  natürlichen  Richtung  (ohne  Drehung 
derselben  um  die  Peuisachse)  durch  einen  Assistenten  etwas 
retrahirt,  hierauf  eine  Hohlsonde  durch  die  verengte  Präputial- 
mündung  auf  dem  Rücken  der  Glans  so  weit  als  möglich,  d.  i. 
bis  zur  corona  gkmdis,  vorgeschoben  und  mit  einem  schmalen 
spitzen  Bistouri  in  einem  Zuge  von  innen  nach  aussen  oder 
durch  Einstich  auf  die  Furche  der  Hohlsonde  von  aussen  nach 
innen  durchschnitten.  Bei  einfachen  Fällen  ist  damit  schon 
Alles  geschehen  und  ich  habe  viele  angeborene  Phimosen  auch 
ohne  Naht  per  primmn  intentionem  heilen  gesehen,  während 
die  Application  der  J^aht  sehr  oft  von  einem  mitunter  länger 
bestehenden  Oedem  des  Präputiums  begleitet  war,  welches 
noch  lange  nach  Entfernung  der  Nähte  zurückblieb;  indessen 
soll  hier  angeführt  werden ,  dass  die  Mehrzahl  der  Chirurgen 
der  Naht  das  Wort  redet,  weshalb  auch  wir  die  Naht  als  zur 
Operation  gehörig  anführen.  Jedenfalls  sollen  die  Fäden  sehr 
dünn  und  bloss  auf  die  Cardinalpunkte  beschränkt  bleiben, 
weil  das  lockere  Bindegewebe  gegen  die  Fäden  noch  mehr 
als  das  Augenlid  reagirt.  —  Der  einfache  Längsschnitt  des 
Präputiums  wird  aber  niemals  das  äussere  und  innere  Blatt 
der  Vorhaut  gleich  weit  trennen,  sondern  immer  wird  das 
innere  Blatt  einen  kürzeren  Sehnitt  zeigen.  Man  trennt  daher 
gewöhnlich  das  innere  Blatt  von  dem  Wundwinkel  aus  mit 
der  Scheere  nach  zwei  .divergenten  Richtungen  und  bildet 
dann  ein  kleines  Dreieck  aus  dem  Wundwinkel  vom  innern 
Blatte.  Der  Zweck,  die  Vorhaut  zurückbringen  zu  können, 
wird  dadurch  vollständiger,  als  durch  den  einfachen  Schnitt 
erreicht,  weil  das  Hinderniss  für  das  Zurückbringen  der  Vor¬ 
haut  grösstentheils  in  dem  innern  Blatte  zu  suchen  ist,  welches 
beim  einfachen  Schnitte  nicht  vollständig  gespalten  wird.  Um 
Wiederverwachsen  der  getrennten  Vorhaut,  sowie  um  die  Cal- 
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losität  der  Narbe  zu  verhüten,  hat  Roser  vorgeschlagen,  das 
kleine  Dreieck  aus  dem  Wundwinkel  des  inneren  Blattes  in 
den  Wundwinkel  des  äusseren  Blattes  einzunähen.  Auch  bei 
der  Phimose  wurde  es  empfohlen,  anstatt  eines  langen  Ein¬ 
schnittes  mehrere  kleine  in  der  Peripherie  der  Vorhautmündung 
zu  machen,  (Ubridement  multiple  \  doch  kommt  man  nur  selten 
mit  dieser  Methode  zum  Ziele.  Dagegen  wurde  es  von  Vielen 
als  Nachtheil  der  beschriebenen  Operationsmethode  der  Phi- 
mosis  angeführt,  dass  die  Eichel  nach  der  Operation  nicht 
mehr  von  der  Vorhaut  bedeckt  und  dass  der  Penis  durch  die 
Operation  entstellt  wird.  Man  hat  daher  vorgeschlagen,  den 
Schnitt,  statt  am  Rücken  des  Penis,  neben  dem  Frenulum 
oder  zu  beiden  Seiten  desselben  zu  führen  oder  endlich  den 
Schnitt  bloss  auf  das  innere  Präputialblatt  zu  beschränken.  Alle 
diese,  sowie  andere  Modificationen  dieser  Operationsmethode 
sind  von  untergeordneter  Bedeutung  und  sollen  hier  nicht 
weiter  ausgeführt  werden. 

Die  circumcision  lu  dcn  Lelirbüchem  der  Operationslehre  wird 
iann  niemals  als  ([[q  Circumcision  als  Operations-Methode  der 
op^atio^bTuaL^  Phimosis  angeführt;  dem  können  wir  nun  nieht 
tet  werden.  beistimiiien  und  können  die  Phimose  als  solche 
nicht  als  Indication  zur  Circumcision  gelten  lassen,  weil  der 
Chirurg  bei  allen  seinen  Operationen  niemals  mehr  thun  soll, 
als  er  beabsichtigt  und  als  es  der  Zweck  erheischt.  Bei  der 
Operation  der  Phimose  wird  bloss  beabsichtigt,  die  Vorhaut 
über  die  Eichel  zurückziehen  zu  können;  das  kann  mit  Er¬ 
haltung  der  Vorhaut  erzielt  werden.  Wir  kennen  für  die 
Circumcision  nur  eine  Indication  (wobei  wir  selbstverständlich 
von  der  rituellen  Operation  abstrahiren),  und  diese  ist  die  Ent¬ 
artung  oder  krankhafte  Vergrösserung  des  Präputiums,  wobei 
es  gleichgültig  ist,  ob  dieses  entartete  Präputium  zurückge¬ 
bracht  werden  kann  oder  mit  einer  Phimose  complicirt  ist. 
Die  Circumcision  geschieht  am  besten  mit  der  Scheere.  Man 
fasst  das  Präputium  mit  einer  Pincette  und  schneidet,  vom  Fre¬ 
nulum  angefangen,  das  ganze  Präputium  rings  herum  ab,  wo¬ 
bei  ein  Assistent  die  Hautdecke  zurückzieht  und  der  Operateur 
mit  der  Pincette  immer  andere  Theile  der  Vorhaut  fasst  und 
spannt;  wenn  jedoch  die  Vorhaut  gleichzeitig  verengt  ist,  dann 
wird  dieselbe  wie  bei  der  einfachen  Phimose  der  Länge  nach 
gespalten  und  dann  mit  der  Scheere  rings  herum  abgetragen. 
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Auch  bei  der  Circumcision  wird  die  Naht  empfohlen.  Wir 
I haben  schon  früher  erwähnt,  dass  die  Naht  am  Präputium 
häufig  ein  Oedem  im  Gefolge  hat,  welches  die  kürzere  Hei¬ 
lungsdauer  illusorisch  macht.  Unzweckmässig  ist  es,  die  Vor¬ 
haut  in  eine  Pincette  oder  Kornzange  zu  fassen  und  mit  dem 
Messer  in  einem  Zuge  abzutragen,  weil  man  auf  diese  Weise 
Utets  von  dem  äussern  Blatt  mehr  als  vorn  innern  abträgt, 
j  Vollends  als  Spielerei  ist  es  zu  betrachten,  eine  eigene  gefen- 
I Sterte  Kornzange  zur  Circumcision  anzuwenden.  Ilicord,  der 
Erfinder  derselben,  beabsichtigt  durch  die  Fenster  der  Körn- 
1  Zange  eine  Keihe  von  Fäden  durch  das  Präputium  durchzu- 
j  führen.  Mit  einer  Pincette  fasst  er  die  Mitte  der  Fäden,  welche 
beim  Anziehen  der  Vorhaut  auf  der  Eichel  zu  liegen  kommen, 
zieht  sie  hervor  und  trennt  die  so  gebildete  Schleife  in  der  Mitte 
und  knotet  dann  die  zusammengehörigen  ^Fadenenden. 


Die  Operation  der  Paraphimose. 

Die  Operation  der  Sobald  die  Vorhaut  hinter  der  corona  (jlandis 
Paraphimose,  irgend  einem  Grunde  über  die  Eichel 

nicht  vorgezogen  werden  kann,  so  entstehen  Uebelstände,  die 
man  mit  dem  Namen  Paraphimose,  richtiger  Periphimosis,  be¬ 
legt  und  welche  stets  einen  hohem  oder  niedern  Grad  von 
Einschnürung  im  Gefolge  haben.  Diese  Einschnürung  kann 
so  heftig  sein,  dass  sie  zur  Gangrän  an  der  einschnürenden 
Stelle  führen  kann,  und  deshalb  muss  die  Einschnürung  ge¬ 
hoben  werden.  Wenn  die  Einschnürung  nicht  hochgradig  ist, 
dann  kann  die  Paraphimosis  einfach  auf  mechanischem  Wege 
reducirt  werden.  Die  Reposition  geschieht  anl  zweckmässigsten 
auf  folgende  Art.  Die  Volarflächen  beider  Daumen  werden  auf 
die  Eichel  gesetzt,  während  die  3  Finger  der  Hand  auf  jeder 
Seite  hinter  die  Einschnürung  gesetzt  werden  und  dann  werden 
Daumen  und  Finger  einer  jeden  Hand  sanft  gegen  einander  ge¬ 
drängt.  Wenn  aber  die  Einschnürung  sehr  bedeutend  ist,  dann  ge¬ 
lingt  die  Reposition  auf  die  eben  geschilderte  Art  nicht,  dann  muss 
die  Einschnürung  mit  dem  Messer  gehoben  werden.  Das  Debri- 
dement  geschieht  mit  einem  bauchigen  Scalpell  am  Rücken  des 
Penis  in  der  Längenrichtung,  die  Länge  und  Tiefe  des  Schnittes 
hängt  von  der  Breite  der  einschnürenden  Schichte  und  von  der 

60* 


936 


Y.  Kapitel. 


Tiefe  derselben  ab.  In  der  Regel  reicht  ein  15™«^-  langer  und 
4_5mm.  tiefer  Einschnitt  zur  Hebung  der  Einschnürungen  voll¬ 
kommen  hin.  Wenn  die  Einschnürung  gross  war,  so  wird  der 
Längsschnitt  durch  Retraktion  der  Wundränder  das  Aussehen 
einer  Querwunde  annehmen. 


Ainputatio  penis. 


Die  indication  und  Dic  Uebersclirift  Sagt  schon,  dass  es  sich  um 
Ainputato^penis.  ciue  Abtragung  des  männliclien  Gliedes  durch 
alle  Schichten  handelt.  Es  gibt  nur  eine  Indication  für  diese 
Operation.  Neubildungen  am  Penis,  welche  sich  auf  keine 
andere  Weise  beseitigen  lassen,  erheischen  die  Abtragung  des 
Penis.  Wir  machen  hiebei  keinen  Unterschied  zwischen  gut- 
und  bösartigen  Neubildungen,  weil  diese  sich  nicht  immer 
(f  priori  entscheiden  lassen  und  weil  selbst  gutartige  Neubil¬ 
dungen  ohne  nachweisbare  Ursache  einen  malignen  Charakter 
annehmen  können.  Die  Gangrän  als  solche  kann  für  uns  nie¬ 
mals  eine  J\.mputationsindication  abgeben,  weil  der  Fortschritt 
der  Gangrän  durch  die  Amputation,  auch  wenn  dieselbe  im 
Gesunden  geschieht,  nicht  immer  aufgehalten  werden  kann, 
weil  überhaupt  bei  der  Gangrän  erst  dann  zum  Messer  ge¬ 
griffen  werden  darf,  wenn  dieselbe  sich  begrenzt,  demarkirt 
hat,  dann  aber  ist  auch  die  Amputation  nicht  mehr  nöthig; 
doch  könnte  in  seltenen  Fällen  nach  der  Begrenzung  und  Ab- 


stossung  der  Gangrän  secundär  eine  nmpulatio  penis  dadurch 
nöthig  werden,  dass  durch  die  unregelmässige  Form  der  Gan¬ 
grän  Verkrümmungen  und  Einschnürungen  des  Penis  entstehen, 
welche  nur  durch  die  Amputation  gehoben  werden  können; 
als  Indication  jedoch  kann  die  Gangrän  nicht  hingestellt  wer¬ 
den.  Es  wurde  in  der  einzigen  hier  aufgestellten  Amputations- 
indication  noch  die  beschränkende  Clausel  hinzugefügt,  wenn 
das  Neugcbilde  sich  auf  keine  andere  Weise  heilen  oder  ent- 
lernen  lässt;  denn  so  lange  man  das  Neugebilde  exstirpiren 
und  dabei  einen  Theil  des  Penis  erhalten  kann,  so  lange  ist 
auch  die  Am])utation  nicht  indicirt.  Es  ist  nothwendig  fest- 
zuhaltcn,  dass  man  vom  Penis  so  viel  als  möglich  erhalten 
soll,  weil  das  Harnen  mit  der  Kürze  des  Stumpfes  unbequemer 
\Niid.  Der  Name  amputuho  penis  macht  es  begreiflich,  dass 
man  manche  der  bei  den  Amputationen  der  Glieder  üblichen 
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Methoden  auch  auf  die  Absetzungen  des  Penis  übertragen  und 
von  einzeitigem  und  zweizeitigem  Schnitt  gesprochen  hat,  und 
es  ist  ein  Wunder,  dass  nicht  auch  der  einfache  und  doppelte 
Lappenschnitt  als  Methode  aufgeführt  wird.  In  der  That  haben 
alle  diese  Methoden  bei  der  Absetzung  des  Gliedes  keinen 
Sinn.  Bei  den  Extremitäten  haben  die  verschiedenen  Ampu¬ 
tations-Methoden  eine  ganz  andere  Bedeutung;  sie  sollen  je 
nach  dem  gegebenen  Falle  und  nach  dem  individuellen  Stand¬ 
punkt  des  Chirurgen  dazu  dienen,  den  Knochen  zu  bedecken 
und  die  Prominenz  desselben  zu  verhüten;  bei  der  Absetzung 
des  Penis  aber  ist  weder  die  Retraktion  der  Haut  noch  der 
Urethra  mit  grossem  Nachtheile  für  den  Operirten  verbunden, 
und  weil  bei  dem  geringen  Umfange  des  Penis  die  Amputation 
mit  einem  einzigen  Schnitt  abgethan  werden  kann,  so  kann 
auch  von  einem  mehrzeitigen  Zirkelschnitt  nicht  weiter  die 
Rede  sein. 

Die  Blutung  tei  Wer  eine  Penis -Amputation  weder  gemacht 
taUoifSTetit“»  “och  gesellen  hat,  der  könnte  sicli  die  Blutung 
beherrschen.  bei  der  Operation  als  sehr  bedeutend  denken; 
das  ist  jedoch  nicht  der  Fall.  Der  Penis  kann  leicht  com- 
primirt  werden  und  dann  sind  es  in  der  Regel  die  beiden 
aa.  dorsales  penis  und  die  aa.  corpor.  cavern.^  die  unterbunden 
werden  müssen,  während  die  Blutung  aus  dem  Schnitt  der 
Schwellkörper  durch  den  Reiz  der  atmosphärischen  Luft,  so¬ 
wie  durch  das  Aufdrücken  mit  dem  Schwamm  gestillt  wird. 
Deshalb  haben  die  Methoden  der  Absetzung  des  Penis  durch 
die  galvanokaustische  Schlinge,  sowie  durch  den  Ecraseur  keine 
besondere  Bedeutung.  Die  Abtragung  mit  dem  Ecraseur  hat 
noch  den  Nachtheil,  dass  durch  den  Druck .  bei  der  Absetzung 
die  Urethra  an  der  Schnittebene  stark  verengt  wird,  dagegen 
hat  die  Absetzung  des  Penis  bei  bösartigen  Neubildungen  durch 
Aetzmittel,  zwar  nicht  wegen  der  Blutung,  aber  wegen  der 
Umstimmung  der  Gewebe  manchen  Vortheil.  Die  Ausführung  der 
Operation  geschieht  in  folgender  Weise:  Ein  Assistent  com- 
primirt  den  Penis  an  seiner  Wurzel  mit  seinen  Fingern  oder 
noch  besser  zwischen  zwei  schmalen  Holzstäbchen,  der  Opera¬ 
teur  umwickelt  den  abzutragenden  Theil  der  pa?^s  pendida  mit 
einem  Läppchen,  tixirt  denselben  zwischen  den  Fingern  der 
linken  Hand,  ihn  gleichzeitig  mässig  spannend,  und  durch¬ 
schneidet  denselben  mit  einem  oder  höchstens  zwei  Messer- 
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zü^en.  Xachdeni  die  blutenden  Arterien  unterbunden  worden 
shul  wird  gewöhnlich  die  Urethra  an  der  Haut  befestigt  und 
zwar  mit  drei  Nähten,  deren  eine  die  obere  Wand  der  Urethra 
uiit  der  Haut  am  Rücken  des  Penis  und  die  beiden  anderen 
die  Seitenwände  der  Urethra  mit  den  Seitenwänden  der  Haut 
vcrhinden.  Durch  die  Naht  soll  die  Wundfläche  bedeckt  und 
verkleinert  werden,  hauptsächlich  aber  soll  die  Urethra  ge¬ 
hindert  werden,  sich  zurückzuziehen.  Es  wurde  schon  früher 
erwähnt,  dass  eine  Retraction  der  Urethra  nicht  zu  befürchten 
ist,  und  wenn  dieselbe  eintritt,  so  hat  sie  keine  Folgen,  der 
Harnaustritt  wird  durch  dieselbe  nicht  beeinträchtigt  und  es 
kihmtc  im  Falle  einer  Verengerung  der  Harnröhrenmündung 
bei  der  ^>rnarbung  der  Wunde  dieselbe  durch  einen  einfachen 
Schnitt  erweitert  werden.  Es  ist  deshalb  kein  Fehler,  wenn 
man  die  Haut  bloss  im  obern  Winkel  vereinigt,  um  die  Wunde 
zu  verkleinern,  und  die  Urethra  nicht  mit  annäht,  oder  wenn 
man  gar  keine  Nähte  anlegt.  Manche  Chirurgen  fürchten, 
nach  der  Ami)utation  des  Penis  die  Urethra  gar  nicht  auffinden 
zu  können,  und  legen  deshalb  einen  metallenen  oder  elastischen 
Katheter  ein,  w’clchen  letzteren  sie  bei  der  Amputation  mit 
iluirhschneiden.  Nach  dem  Gesagten  ist  eine  solche  Praxis 
wohl  ganz*  überflüssig.  Bei  der  Nachbehandlung  haben  wir 
nur  Negatives  anzugeben.  Man  behandle  die  Amputations¬ 
wunde  wie  eine  AVunde  an  einem  anderen  Körpertheile  und 
unterlasse  es,  einen  Katheter  in  der  Urethra  liegen  zu  lassen 
oder  ihn  bloss  heim  Uriniren  einzulegen.  Die  Berührung  eines 
Theiles  der  Wunde  mit  dem  gesunden  Harn,  wde  er  aus  der 
Bhise  kommt,  ist  wenig  schmerzhaft  und  unschädlich,  während 
das  Einlegen  und  das  Liegenlassen  des  Katheters  für  die  Harn¬ 
röhre,  liir  die  Blase  und  für  das  Allgemeinbefinden  mitunter 
>ehr  ln'ltige  Reize  sind.  Man  gibt  gew'öhnlich  auch  Operations- 
Methochm  tUr  gänzliche  Exstirpation  der  corporu  cave/mosoy 
w  ir  Imltrii  es  tür  übertlüssig  solche  Methoden  hier  anzuführen, 
weil  ^^ir  keine  Indicationen  dafür  kennen;  dort  w'o  die  krank- 
Imtte  l■.ntartung  i)is  zur  Wurzel  der  Sclnvellkörper  reicht,  dort 
I't  ein»*  Exstirpation  mit  dem  Messer  nicht  angezeigt;  eine 
amlere  In<li»*ation  für  diese  Operation  gibt  es  nicht.  Hierher 
g»*hi.,t  auch  die  Abtragung  der  Clitoris. 

’  "  '  ■  .  ‘  r  habe  einen  Fall  beobachtet,  wo  die  Cli- 

t"ris  abnorm  vergrössert  w^ar,  aus  den  weiblichen 
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Geschlechtstheilen  wie  ein  stark  erigirter  Penis  liervorragte 
und  bei  den  gewöhnlichen  Bewegungen  des  Körpers  durch  die 
Reibung  an  den  Kleidern  belästigte.  In  einem  solchen  Falle 
von  Hypertrophie  der  Clitoris  ist  die  Amputation  indicirt  und 
kann  dieselbe  ganz  so  wie  die  Absetzung  des  Penis  ausge- 
i  führt  werden.  Indess  wurde  in  den  letzten  Jahren  auch  die 
I  Exstirpation  der  nicht  vergrösserten  Clitoris  als  ein  Mittel 
j  gegen  pruritus  vulvae,  gegen  einen  krankhaft  gesteigerten  Ge- 
j|  schlechtstrieb  und  gegen  Masturbation  empfohlen.  Ich  habe 
j  diese  Operation  zwei  Mal  ausfUhren  gesehen;  das  eine  Mal 
I  mit  Exstirpation  der  Wurzel,  und  zwar  ganz  ohne  Erfolg.  Die 
I  Annahme,  die  Clitoris  sei  der  Ausgangspunkt  für  die  Geschlechts¬ 
erregung  des  Weibes,  ist  durchaus  ungerechtfertigt,  und  des¬ 
halb  können  wir  die  oben  genannte  Indication  für  die  Ab¬ 
tragung  der  Clitoris  nicht  anerkennen.  Uebrigens,  wenn  Je¬ 
mand  der  genannten  Leiden  wegen  die  nicht  vergrösserte 
Clitoris  mit  einem  Scheerenschlag  abträg%  so  ist  dagegen  nicht 
viel  zu  sagen,  weil  eine  solche  Operation,  obwohl  nutzlos,  doch 
unschädlich  ist;  dagegen  kann  die  Exstirpation  der  ganzen 
Clitoris  von  ihrem  Ursprünge  zum  Zwecke  der  Herabsetzung 
des  gesteigerten  Geschlechtstriebes,  wie  ich  dieses  einmal  ge¬ 
sehen  habe,  nicht  scharf  genug  getadelt  werden.  Diese  Ope¬ 
ration  ist  schwierig  und  sehr  verletzend. 

Operationen  am  Hoilensack  und  Moden. 

Die Hydroceie, ihre  Operation  dcr  Hydrocele.  Die  Ansamm- 
Entstehung,  indi-  Seruiii  zwisclieii  deii  beiden  Hüllen  der 

cation  zur  Opera-  ,  .  ,  ,  .  ,  .  ,  -.ttt  i  i 

tion,  die  verschie-  bcheideiiliaut  Wird  mit  dem  Namen  Wasserbruch 
denen  Methoden,  öclcgt.  Mail  Unterscheidet :  a.  die  hydrocele 
conijenita^  welche  grösstentheils  bei  Kindern  vorkommt,  und 
der  Ausdruck  des  nicht  verwachsenen  processus  vaginalis  peri- 
tonei\%\^  w  obei  das  Serum  aus  der  Bauchhöhle  in  die  Scheiden¬ 
haut  austritt,  und  w^elche  Flüssigkeit  bei  horizontaler  Lage 
mit  erhöhtem  Becken  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurUcksinken 
kann.  Es  scheint  auch,  dass  von  diesem  Vor-  und  Zurück¬ 
treten  des  Serums  eine  Analogie  mit  der  Hernie  gefunden 
wurde,  und  daher  der  Name  Wasserbruch;  b.  die  hydrocele 
acquisita  ist  eine  Absonderung  von  Serum  zwischen  die  beiden 
Blätter  der  Scheidenhaut  bei  geschlossenem  processus  vaginalis^ 
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die  also  mit  der  Bauchhöhle  nicht  commimicirt,  wie  sie  bei 
Männern  vorkommt.  Diese  Hydrocele,  die  wir  bei  unserer  Be¬ 
sprechung  stets  im  Auge  haben,  wenn  nicht  das  Gegentheil  aus¬ 
drücklich  bezeichnet  wird,  kann  traumatischen  Ursprunges  sein, 
ist  aber  häutiger  spontanen  Ursprungs,  und  setzt  eine  krankhafte 
Ausscheidung  von  Serum  in  die  Scheidenhaut  voraus.  Noch 
ist  aber  das  Wesen  dieser  Exsudation  bis  jetzt  in  Dunkel  ge¬ 
hüllt.  Wir  wissen  nur,  dass  zuweilen  die  einfache  Entleerung 
des  Serums  schon  hinreicht,  um  eine  radicale  Heilung  zu  er¬ 
zielen,  während  ein  anderes  Mal  sich  die  Exsudation  immer 
wieder  erneuert.  Die  Hydrocele  geringeren  Grades  macht  wohl 
keine  Beschwerden,  in  höherem  Grade  kann  sie  aber  bedeu¬ 
tende  Beschwerden  machen ,  nicht  nur  beim  Gehen  und  Ar¬ 
beiten,  sondern  auch  beim  Sitzen  und  Liegen.  Nur  die  letz¬ 
teren  sollen  der  Gegenstand  einer  operativen  Behandlung  sein. 
Hydrocelen,  die  keinerlei  Beschwerden  machen,  sollen  sich 
selbst  überlassen  bleiben.  Wir  haben  einige  solche  Hydro¬ 
celen  ohne  Anwendung  eines  äusserlichen  oder  inneren  Medi- 
caments,  ganz  so  spontan  wie  sie  aufgetreten  sind,  heilen  ge¬ 
sehen.  Wenn  die  Hydrocele  aber  Beschwerden  macht,  dann  gibt 
es  viele  therapeutische  Wege.  Wenn  wir  von  den  absoluten 
Methoden  der  Cauterisation  der  Höhle  mit  dem  Glüheisen  und 
der  Aetzpaste  abstrahiren,  so  haben  wir  folgende  Methoden  zu 
erwähnen:  a.  das  Durchführen  eines  Haarseiles,  einer  Drainage¬ 
röhre  oder  eines  metallenen  Körpers;  b.  die  Acupunktion: 
durch  viele  kleine  Nadelstiche  soll  das  Serum  hervorschwitzen, 
oder  durch  die  Ga Ivanopunktur,  indem  man  einen  oder 
beide  Pole  in  die  Höhle  einsticht  und  den  Strom  durch  längere 
Zeit  die  Flüssigkeit  durchströmen  lässt;  e.  die  einfache 
Punktion  der  Hydrocele  zum  Zwecke  der  Entleerung,  sowie 
die  Punktion  mit  nachfolgender  Injektion  von  ver¬ 
schiedenen  Flüssigkeiten,  welche  eine  Wiederausschwitzung  von 
Serum  verhindern  soll ;  d.  die  einfache  Incision,  auch  der 
Radicalschnitt  genannt,  ist  eine  Spaltung  der  Scheidenhaut 
und  die  Incision  mit  partieller  oder  totaler  Ausschneidung  de& 
äusseren  Blattes  der  Scheidenhaut. 

Beurtheiiung  der  haben  das  Einlegen  eines  Setaceum, 

verschiedenen  ope-  einer  Metallrölire  und  einer  Drainageröhre  in 
rationsmethoden.  Punkte  zusaiiimengefasst,  in  der  Wirkung 

aber  sind  diese  Mittel  ziemlich  verschieden.  Ein  Haarseil  und 
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ein  eingelegter  Metallkörper  werden  beide  eine  Eiterung  und  Bil¬ 
dung  von  Granulationsgewebe  in  der  tunica  vmfinalis  hervorrufen, 
welcdie  zur  Verwachsung  der  beiden  Blätter  der  tunica  vaginalis 
führt,  und  zwar  wird  ein  Haarseil  eine  sehr  heftige  Entzündung 
erzeugen,  während  der  eingelegte  Metallkörper  eine  um  so  ge¬ 
ringere  Reaktion  hervorruft  je  edler  das  Metall  ist,  während 
die  eingelegte  Drainageröhre  nicht  nothwendig  eine  Eiterung 
in  der  tunica  vaginalis  hervorrufen  muss,  weil  der  constante 
Abfluss  des  Serum,  und  der  freie  Zutritt  der  atmosphärischen 
Luft  schon  hinreichen,  die  innere  Fläche  der  tunica  vaginalis  so 
umzuändern,  dass  auch  ohne  Verwachsung  der  beiden  Blätter 
der  Scheidenhaut  keine  neue  Exsudation  mehr  erfolgt.  Es  wird 
auch  heut  zu  Tage  kein  Mensch  mehr  ein  Setaceum,  sondern  eine 
Drainageröhre  in  die  Scheidenhöhle  einlegen.  —  Ad.  b.  Wenn 
man  die  Hydrocele  mit  einer  Nadel  mehrfach  ansticht,  dann 
wird  das  Serum  durch  diese  Stiche  allmählich  ausschwitzen. 
Weil  jedoch  der  Stichkanal  sich  sofort  nach  dem  Zurück  ziehen 
der  Nadel  schliesst,  so  wird  auf  diese  Weise  die  Hydrocele 
sich  nicht  viel  verkleinern.  Man  hat  daher  ganz  feine  Tro- 
carts  eingestochen,  wo  die  zurückbleibende  Canüle  den  Stich¬ 
kanal  offen  erhält.  Vortheile  hat  diese  Methode  gar  nicht, 
wohl  aber  viele  Nachtheile,  weil  die  Entleerung  eine  unvoll¬ 
kommene,  die  Reaktion  ziemlich  heftig,  und  die  Wiederfül¬ 
lung  der  Höhle  nicht  ausgeschlossen  ist.  Die  Galvanopunktur, 
wobei  ein  oder  beide  Pole  in  die  Höhle  eingestochen,  und  der 
elektrische  Strom  durchgeleitet  wird,  kann  zur  Heilung  der  Hy¬ 
drocele  führen,  doch  ist  der  Weg^zu  diesem  Ziele  ein  äuserst 
langwieriger.  Thatsache  ist  es,  dass  jede  solche  Galvanopunk¬ 
tur  die  Hydrocele  verkfeinert,  doch  ist  es  bisher  noch  ganz 
unentschieden,  ob  wir  es  mit  einem  dynamischen  oder  mit  ei¬ 
nem  chemischen  Vorgang  zu  thun  haben.  Jedenfalls  sind  viele 
Sitzungen,  5 — 10  in  grössern  Zwischenräumen  nöthig,  bis  die 
Hydrocele  ganz  geschwunden  ist,  und  dann. muss  die  Heilung 
keine  dauernde  sein.  Wir  vermögen  also  dieser  Methode  keine 
Vortheile  abzusehen  ,  sie  ist  zeitraubend,  schmerzhaft,  und  in 
ihrer  AVirkung  unsicher.  — Ad.  c.  Die  einfache  Punktion  mit  ei¬ 
nem  massig  dicken  (3 — 4“^».  im  Durchmesser)  Trocart  reicht 
hin,  um  die  Flüssigkeit  rasch  und  gefahrlos  zu  entleeren,  und 
zuweilen  ist  die  Heilung  nach  der  einfachen  Punktion  eine  blei¬ 
bende.  In  der  neuern  Zeit  hat  man  die  Punktionen  grössten- 
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theils  mit  der  Injektion  verbunden,  und  zwar  hat  man  die  ver¬ 
schiedensten  Substanzen  injicirt,  atmosphärische  Luft,  reines 
Wasser  eine  schwache  Alkohollösung-  in  Wasser,  Rothwem 
uii‘t  Kainiiher,  Jodtinktur,  Jodkali- Jodlösungen,  und  noch  an¬ 
dere  Flüssigkeiten.  Schon  aus  der  grossen  Zahl  der  zu  inji- 
cirenden  Substanzen  ist  zu  entnehmen,  dass  die  Punktion  und 
Injektion  vielfach  angewendet  wird.  Hierher  gehört  auch  die 
subcutane  Aussaugung  der  Flüssigkeit  mittelst  der  Pravaz’- 
schen  Spritze  mit  und  ohne  Injektion  von  Jodlösungen,  eine 
Methode,  welche  zur  Behandlung  der  eitrigen  Bubonen  in  der 
letzten  Zeit  vielfach  angewendet  wurde.  Ich  kann  mich  für  die¬ 
ses  Verfahren  nicht  begeistern,  und  muss  dasselbe  entschieden 
der  Methode,  eine  Drainageröhre  durch  die  Hydrocele  zu  füh¬ 
ren  nachsetzen.  Weil  ich  bei  der  letzten  Methode  den  Ver¬ 
lauf  voraussehen  und  berechnen  kann,  was  man  bei  der  In¬ 
jektion  nicht  kann.  Ich  habe  einige  Kranke  beobachtet,  die 
vor  Schmerz  nach  der  Injektion  ohnmächtig  geworden  sind, 
mul  bei  welchen  die  Reaktion  heftig  und  langedauernd,  und 
die  Heilung  doch  keine  radicale  war,  und  andere  Fälle,  wo 
es  nach  der  Injektion  zur  Abscessbildung  kam,  und  doch  wird 
diese  Methode  nur  deshalb  empfohlen,  weil  sie  die  Eiterung 
umgehen  soll.  Ich  habe  übrigens  auch  mehrere  rasche 
Heilungen  nach  der  Injektion  mit  der  Lugo Eschen  Lösung 
beobachtet.  Von  der  Punktion  mit  der  nachfolgenden  Injek¬ 
tion  ist  es  übrigens  nachgewiesen,  dass  radicale  Heilung  ein- 
treten  kann  ohne  vollständige  Verwachsung  der  timica  vagi- 
?ia/ts.  —  Ad  d.  Die  einfache  Incision  der  Scheidenhaut  wird 
nach  der  Entleerung  des  Serums  und  Offenerh alten  der  Wunde 
stets  zur  Eiterung  führen.  Auf  den  einander  zugekehrten  serö¬ 
sen  Flächen  wird  sich  Granulationsgewebe  entwickeln,  welches 
die  beiden  Blätter  der  serösen  Haut  zu  einer  innigen  Ver¬ 
schmelzung  bringt.  Man  legt  gewöhnlich,  um  das  Ziel  desto 
sicherer  zu  erreichen,  ein  in  Del  getränktes  Läppchen  in  die 
Höhle  der  Scheidenhaut  ein,  um  durch  die  x\nwesenheit  des 
fremden  Körpers  eine  Eiterung  der  serösen  Oberfläche  der 
Seheidenhaiit  hervorzurufen,  ja  viele  Chirurgen  legen  einen 
besonderen  M  erth  darauf,  den  Hoden  sorgfältig  in  das  Läpp¬ 
chen  einznwiekeln,  und  dort  liegen  zu  lassen,  bis  es  von  selbst 
ausgestossen  wird.  Es  ist  gegen  eine  solche  Praxis  nur  ein- 
zuwenden,  dass  dadurch  ott  eine  zu  hohe  Reaktion  hervorge- 
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rufen  wird,  die  weder  erwünscht  noch  nothwendig  ist.  Es 
reicht  hin,  der  Luft  den  freien  ungehinderten  Zutritt  zu  der 
serösen  Oberfläche  der  Scheidenhaut  zu  gestatten,  und  zu  ver¬ 
hüten,  dass  die  SchnittöfFnung  sich  verlöthe.  Die  epitheliale 
Verschmelzung  der  einander  zugekehrten  serösen  Oberflächen 
ist  das  Ideal,  welches  bei  der  Heilung  nach  dem  Radicalschnitt 
angestrebt  wird,  und  wenn  dieses  Ideal  nicht  erreicht  werden 
kann,  so  soll  die  Eiterung  so  klein  als  möglich  sein,  und 
lässt  sich  dadurch  erreichen,  dass  man  den  Wundwinkel  durch 
unsern  gewöhnlichen  Wundverband  auseinander  hält,  und  da¬ 
durch  der  Luft  den  Zutritt  zur  serösen  Oberfläche  gestattet; 
wenn  man  aber  durchaus  einen  fremden  Körper  in  die 
Höhle  der  Scheidenhaut  einlegen  will,  dann  lege  man  einen 
unveränderlichen  Körper,  eine  dünne  Kautschuck-  oder  Staniol- 
platte,  oder  ein  Goldschlägerhäutchen  ein.  Man  hatte  in 
früherer  Zeit  geglaubt,  dass  zu  einer  radicalen  Heilung  das 
parietale  Blatt  der  Serum  absondernden  ^  Scheidenhaut  exstirpirt 
werden  müsse.  Das  Unrichtige  einer  solchen  Ansicht  geht 
schon  aus  dem  bisher  Gesagten  hervor.  Die  Eiterung  allein 
vermag  den  serösen  Charakter  einer  Membran  und  ihr  Secre- 
tionsvermögen  zu  vernichten,  und  eine  Exstirpation  des  parie¬ 
talen  Blattes  kann  nicht  genug  getadelt  werden.  Nur  im  Falle 
dass  dieses  parietale  Blatt  krankhaft  verdickt  oder  entartet 
ist,  ist  es  gestattet,  dasselbe  zu  exstirpiren;  bei  starker  Ver¬ 
dickung  reicht  es  oft  hin,  einen  citronenschnittartig  geformten 
Streifen  aus  der  verdickten  Scheidenhaut  auszuschneiden. 
Wenn  der  Einschnitt  bei  der  Radicaloperation  zu  klein,  und 
die  Retraktion  der  Hodenhüllen  gross  ist,  dann  kann  es  ge¬ 
schehen,  dass  der  Hoden  in  die  Wunde  zu  liegen  kommt  und 
von  derselben  eingeklemmt  wird;  in  einem  solchen  Falle  muss 
die  Wunde  weit  offen  gehalten  werden;  es  liegt  weiter  gar 
nichts  daran,  wenn  der  Hoden  dadurch  ganz  eiitblösst  wird,  die 
sich  bildenden  Granulationen  bedecken  nachträglich  den  Hoden 
wieder. 

Ueble  Zufälle  bei  der  Operation  der  Hydrocele  wissen  wir 
keine  anzuführen.  Mau  führt  gewöhnlich  die  Verletzung  des 
Hodens,  und  des  Samenstranges  bei  der  Punktion  als  üblen  Zufall 
auf,  doch  mit  Unrecht;  nur  durch  Unwissenheit  in  Verbindung  mit 
rohen  chirurgischen  Encheiresen  kann  bei  der  Punktion  der  Hoden 
oder  Samenstrang  angestochen  werden,  solche  Zufälle  aber  sollen 
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nicht  in  einer  Operationslehre  erwähnt  werden.  Auch  Irrthümer 
der  Diagnose  der  Hydrocele  können  keine  Zufälle  herbeiführen. 
Die  Diagnose  der  Hydrocele  ist  grösstentheils  sehr  leicht  und 
nicht  zu  verkennen,  die  Anwesenheit  von  Flüssigkeit  der 
Scheidenhaut  lässt  sich  durch  die  Palpation,  durch  das  Defühl 
der  Fluktuation  durchgreifen,  und  durch  die  Transparenz  bei 
einer  Beleuchtung  derselben  sogar  sehen.  Irrthümer  in  der  Dia¬ 
gnose  dürften  nur  in  dem  Nichterkeniien  der  Hydrocele  eintreten ; 
wenn  die  Hydrocele  nur  ein  secundäres  Symptom  einer  an¬ 
deren  Erkrankung  des  Hodens,  oder  seiner  Umgebung  ist, 
welches  die  Hydrocele  maskirt,  oder  wenn  die  Scheidenhaut 
so  bedeutend  verdickt  ist,  dass  sowohl  die  Fluktuation  als  die 
Transparenz  dieselbe  schwer  erkennen  lassen;  dann  aber  ist 
auch  von  den  Gefahren  bei  der  Operation  der  Hydrocele  nichts 
zu  fltrchteu,  weil  man  bei  der  Unsicherheit  in  der  Diagnose 
nur  sehr  vorsichtig  beim  Einstecheu  und  Einschneiden  sein 
wird.  Alles,  was  wir  bisher  gesagt  haben,  gilt  nur  von  der 
gewöhnlichen  oder  der  erworbenen  Hydrocele,  bei  der  hjdro- 
celc  voiujenita^  wo  eine  Communication  der  Bauchhöhle  mit 
der  Höhle  der  tunica  vagmalis  existirt,  da  darf  keine  Opera¬ 
tion  gemacht  werden,  welche  zur  Eiterung  führt,  oder  mit 
einem  Luffbintritt ,  oder  dem  Eintritt  einer  reizenden  Flüssig¬ 
keit  verknüpft  ist,  weil  alle  diese  Eingriffe  das  Leben  durch 
Peritonitis  gefährden.  Bei  Kindern,  bei  denen  man  es  ge¬ 
wöhnlich  mit  einer  hydrocele  congenita  zu  thun  hat,  ist  eine 
Oi)eration  der  Hydrocele  überflüssig,  weil  dieselbe  in  der  Kegel 
von  selbst  schwindet. 

Endlich  ist  hier  noch  eine  Krankheit  zu  erwähnen  die  man 
mit  dem  Namen  hifdrocele  ct/stica  bezeichnet.*)  Ich  will  diese 
Krankheit  nach  dem  letzten  beobachteten  Fall  mittheilen. 

Herr  K.,  Lieut.  im  73.  Infantr.-Regimente ,  wollte  seit  2  Jahren  eine 
Schwere  im  linken  Hoden  beobachtet  haben,  welches  Gefühl  nach  an- 
streng’cnden  Märschen,  zuw’eilen  aber  auch  ohne  nachweisbare  Ursache,  bis 
in  den  Nabel  sich  erstreckte,  w^elche  Zustände  bei  dem  Umstande,  dass 
der  Kranke  eine  zunehmende  Härte  an  seinem  linken  Hoden  wahrnahm, 
denselben  bewogen ,  TTiilte  aut  meiner  Abtheilung  zu  suchen.  Der  linke 
Hoden  war  bei  der  Untersuchung  dem  Ansehen  nach  nicht  viel  grösser 


U  Bei  dieser  Form  der  Hydrocele  findet  man  in  der  Flüssigkeit  mehr 
0(  er  w  enigei  Samenfäden ;  für  die  Praxis  ist  die  An-  oder  Abwesenheit  der 
Si)ermatozoiden  ganz  gleichgiltig. 
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'  als  der  rechte,  dagegen  fand  man  bei  der  Palpation  in  dem  sich  normal 
anfühlenden  Scrotum  einen  länglichovalen  härtlichen  höckerigen  Körper, 
i  der  sich  bei  näherer  Untersuchung  in  3  grössere  Theile  abtheilte,  von 
denen  2  die  Grösse,  Consistenz  und  Gestalt  des  normalen  Hodens  hatten, 
der  3.  hatte  ein  unebenes,  höckeriges  Gefüge;  die  beiden  ersten  ent- 
I  sprachen  der  Lage  nach  dem  Hoden  und  dem  Nebenhoden ,  der  3.  Theil 
i  lehnte  sich  an  den  ganz  normalen  Samenstrang  an.  Bei  ruhiger  Lage  ira  Bette 
'  hatte  der  Kranke  keine  Beschwerden,  nur  beim  Stehen  und  Gehen,  und 
;  bei  längerem  Sitzen  hatte  er  ein  unangenehmes  ziehendes  Gefühl  an  der 
I  kranken  Stelle.  Alle  3  Theile  boten  das  Gefühl  der  Fluktuation  dar,  und 
der  Kranke  konnte  über  den  Sitz  des  Hodengefühls  nichts  Bestimmtes 
I  angeben,  indem  er  beim  Druck  dasselbe  bald  in  dem  einen,  und  bald  in 
i  dem  andern  Theile  der  3theiligen  Geschwulst  verspüren  wollte.  Beim 
I  Vorhalten  einer  Kerze  konnte  man  in  den  oberen  Partien  deutlich  eine 
[  Transparenz  wahrnehmen.  Mehrere  namhafte  Fachmänner,  denen  ich  den 
Kranken  vorstellte,  haben  sich  über  die  Diagnose  nicht  ausgesprochen. 
Ich  glaubte  daher  durch  eine  Probepunktion  zu  einer  sicheren  Diagnose 
zu  kommen;  doch  war  dies  nicht  der  Fall,  es  entleerten  sich  nur  wenige 
Tropfen  Serum  durch  die  Punktionsöffnung.  Die  nun  vorgenommene 
Kadicaloperation  ergab,  dass  die  Scheidenhaut. aus  zahlreichen  hanfkorn- 
bis  über  erbsengrossen  Cysten  bestand,  welche  Cysten  die  beschriebenen 
zv/ei  oberen  Geschwülste  darstellten.  Der  Hoden  war  kaum  verkleinert, 
ganz  normal,  in  der  Höhle  der  Scheidenhaut  nur  wenige  Tropfen  Serum. 
Ich  exstirpirte  den  grössten  Tlieil  der  cystoid  erkrankten  tunica  vagi¬ 
nalis,  und  behandelte  denselben  imUebrigen  ganz  so,  wie  bei  einer  gewöhn¬ 
lichen  Kadicaloperation.  Ueber  den  Verlauf  der  Operation  ist  nur  so  viel 
mitzutheilen:  das  Bindegewebe  an  der  operirten  Seite  stiess  sich  gleich¬ 
zeitig  mit  den  Kesten  der  tunica  vaginalis  als  zerfallenes  Gewebe  ab, 
und  nachdem  ein  Abscess  am  Mittelfleisch,  und  in  der  Gegend  der 
Schenkeldrüsen  geöffnet  worden  war,  ging  die  vollständige  Heilung  an¬ 
standlos  vor  sich  mit  Hinterlassung  einer  eingezogenen  adhärenten  Narbe 
am  Hodensack. 


Bei  der  Operation  Nocli  iiiiiss  liicr  (üc  OpGratioii  fiel'  elephaiiliasis 
ArIkummSs”Td,‘e  ei'wälmt  werdeii.  Die  plephmitiash  Arubum 

Hoden  die  Samen-  koHimt  zwai*  aiii  häufigsten  auf  Barbados,  in  Indien 
erhauen^"^  uiid  iii  (leii  tropisclieii  Klimaten, 

werden.  zuweileii  aber  auch  in  Deutschland  vor.  Sie  be¬ 
fällt  mit  Vorliebe  die  Genitalorgane,  Brüste  und  grosse  und 
kleine  Schamlippen  beim  Weibe,  Hodensack  und  Penis  beim 
Manne,  ausserdem  sind  es  die.  Extremitäten,  besonders  die 
unteren,  das  Gesicht  und  die  Ohren.  Nur  die  Elephantiasis 
des  Scrotunis  ist  Gegenstand  einer  besonderen  Operations¬ 
methode,  die  hier  besprochen  werden  mag.  An  den  übrigen 
Körperstellen  ist  die  Elephantiasis  entweder  überhaupt  nicht 
operirbar,  oder  die  Operation  besteht  in  einer  Unterbindung 
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der  ziiführenden  Arterien,  einfachen  Exstirpation,  oder  Ampu¬ 
tation.  Anders  verhält  es  sich  bei  einer  Elephantiasis  des 
Hodensackes;  hier  sind  der  Penis,  die  Hoden  und  die  Samen- 
stränge  gesund,  dürfen  also  schon  deshalb  nicht  einfach  ab¬ 
getragen  werden.  Hier  muss  die  Methode  der  Operation  näher 
beschrieben  werden.  Wir  wollen  diess  an  einem  von  uns 
operirten  Falle  thun.  N.,  ein  28jähriger  Kutscher,  stellt  sich 
mit  einer  elephantiasis  scroti  vor,  welche  durch  Fig.  74  a  nach 
einem  photographischen  Bild  dargestellt  ist.  Das  Leiden  soll 
vor  etwa  8  Jahren  spontan  entstanden  sein.  Erysipele  sind 
der  Krankheit  weder  vorausgegangen,  noch  im  Laufe  derselben 
gefolgt,  auch  war  mit  Ausnahme  der  im  Bilde  sichtbarem  Er¬ 
krankung  keine  Abnormität  oder  Krankheit  vorhanden.  Die 
Grösse  des  Hodensackes  und  sein  Gewicht  erschwerten  das 
Gehen  und  hinderten  den  Kranken  in  seinem  Erwerbe,  das 
waren  die  einzigen  Klagen  die  derselbe  über  sein  Leiden  vor¬ 
brachte.  Schmerz  war  nie  vorhanden.  Er  hat  an  vielen  Orten 
Hülfe  gesucht,  überall  wurde  das  Leiden  für  unheilbar  und 
nicht  operirbar  gehalten.  Vor  einem  Jahre  suchte  ein  Chirurg 
durch  eine  Keilexstirpation  die  Geschwulst  zur  Atrophie  zu 
bringen,  doch  ohne  Erfolg.  Man  sieht  an  der  Scrotalgeschwulst 
Fig.  74  a  zwei  Furchen,  deren  erste  in  der  Medianlinie  gelegene 


Fig.  74  a. 


Fig.  74  b. 


V- 


die  ausgedehnte  Baphe  ist,  während  die  zweite  kleinere,  links 
von  der  Baphe  gelegene  Furche  der  von  der  Keilexstirpation 
licrrührenden  Narbe  entspricht.  Ueber  der  Baphe  sah  man 
i)ei  I  eine  nabelartige  Vertiefung,  durch  welche  man  in  einen 
etwa  12"'™-  langen  und  engen  Kanal  eindringen  konnte,  aus 
welchem  der  Urin  beim  Harnen  hervorquoll  und  über  die 
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Geschwulst  abfloss.  Die  benachbarten.  Leistendrüsen  kaum, 
oder  gar  nicht  vergrössert,  nur  die  Haut  des  rechten  Ober¬ 
schenkels  fühlte  sich  etwas  derber  an,  und  war  auch  das 
rechte  Bein  etwas  stärker  und  kräftiger  entwickelt.  Weil 
eben  bei  dieser  Krankheit  die  Hoden  und  Samenstränge  ge¬ 
sund  zu  sein  pflegen,  müssen  dieselben  erhalten  werden. 
Es  ist  daher  die  erste  Aufgabe  bei  der  Operation  die  Hoden 
in  dem  gleichmässig  sklerosirten  Gewebe  aufzusuchen,  und 
darin  liegt  die  Hauptschwierigkeit  der  Operation. 

Ich  orientirte  mich  an  der  Lage  des  Leisten- 
thode  der  Eiephan-  kanals ,  Und  luaclite  in  der  Verlängerung  dieses 
tiasis  Arabum.  Kaiials,  in  der  Richtung  des  Verlaufes  der  Samen¬ 
stränge  aufs  Gerathewohl  je  einen  Einschnitt  in  die  Geschwulst, 
und  machte  dann,  in  einer  Tiefe  von  etwa  3  Cm.  angelangt, 
tastend  vorsichtige  Schnitte  nach  rechts  oder  links,  bis  ich  auf  die 
Scheidenhaut  kam.  Rechterseits  fand  ich  den  Hoden  sehr  bald, 
linkerseits  bot  die  von  der  Keilexstirpafion  herrührende  Karbe 
ein  bedeutendes  Hinderniss  für  das  Aufflnden  des  Hodens, 
welcher  endlich  von  einer  Hydrocele  umgeben  gefunden  wurde. 
Ich  glaube,  dass  in  früheren  Stadien  der  Krankheit  die  Auf- 
flndung  der  Hoden  wesentlich  dadurch  erleichtert  ist,  dass  man 
den  Samenstrang  fühlt,  und  diesem  als  Wegweiser  zum  Hoden 
mit  dem  Messer  folgt;  doch  in  meinem  Falle  konnte  man 
wegen  Verdickung  der  Haut  den  Samenstrang  nicht  fühlen. 
Die  aufgefundenen  Hoden  wurden  auf  die  Bauchdecken  hinauf¬ 
geschlagen,  und  mit  einer  in  warme  Milch  getauchten  Com- 
presse  eingeschlagen,  um  dieselben  vor  Verdunstung  und  Ab¬ 
kühlung  zu  schützen.  Wenn  die  Hoden  auf  diese  Weise  ge¬ 
sichert  sind,  dann  handelt  es  sich  darum,  den  Penis  und  die 
Urethra  zu  erhalten,  und  diess  ist  nicht  schwer.  Die  Erfah¬ 
rung  lehrt,  dass  die  Haut  des  Penis  bei  der  in  Rede  stehen¬ 
den  Erkrankung  wie  ein  Handschuh  vom  Finger  umgestülpt 
erscheint,  und  dass  diese  umgestülpte  Haut  des  Penis  der 
Kanal  ist,  den  der  Harn  durchlaufen  muss,  bevor  er  zu  Tage 
kommt;  in  unserem  Falle  ist  v  die  Mündung  dieses  Kanals. 
Man  braucht  daher  nur  diese  Mündung  kreisförmig  zu  umschnei¬ 
den,  so  hat  man  in  der  Regel  die  untere  Grenze  der  Penis¬ 
bedeckung,  welche  in  normaler  Lage  an  die  Wurzel  des 
Gliedes  kommt.  Wenn  nun  die  Hoden  zurückgeschlagen,  und 
der  Penis  an  einer  umgestülpten  Bedeckung  kenntlich  gemacht 
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worden  ist,  dann  kann  die  ganze  übrige  kranke  Masse  be¬ 
liebig  abgetragen  werden.  Ich  versuchte  es  die  Masse  mit  dem 
Ecraseur  abzutragen,  doch  ist  dieses  unnötbig,  weil  derartige 
Neubildungen  in  der  Regel  so  blutarm  sind,  dass  die  Entfer¬ 
nung  derselben  durch  den  Ecraseur  nur  eine  nutzlose  Ver¬ 
längerung  der  Operationsdauer  ist.  Hat  man  die  Masse  ent¬ 
fernt,  so  wird  die  umgestülpte  Decke  des  Penis  in  ihre  nor¬ 
male  Lage  gebracht,  die  Hoden  werden  sich  selbst  überlassen, 
und  werden  mit  dem  gewöhnlichen  Wundverbandmateriale 
belegt.  Dabei  zieht  sich  die  Haut  von  der  Umgebung  so  sehr 
über  die  entblössten  Hoden,  dass  nur  eine  auffallend  kleine 
Narbe  siclitbar  bleibt.  Deshalb  ist  es  auch  nicht  nöthig  die 
Hoden  durch  plastische  Methoden  zu  bedecken.  In  unserem 
Falle  trat  nach  6  Wochen  Heilung  ein  (Fig.  74  b  zeigt  den 
Kranken  nach  einer  Photographie  bei  seinem  ersten  Ausgange 
aus  dem  Spitale).  Noch  soll  von  diesem  Fall  gesagt  werden, 
dass  sich  nach  einiger  Zeit  Erektionen  des  Penis  einstellten, 
dass  nach  2  Jahren  noch  keine  Recidive  entstanden  war;  von 
dieser  Zeit  an  ist  mir  über  das  Schicksal  des  Mannes,  den  ich 
aus  den  Augen  verloren,  nichts  bekannt  geworden. 


Varicoccle.  Bliiladerbruch,  Cirsocele. 

Das  Wesen  m.d  .die  _  Uiitei'  (lieseui  Namen  wird  eine  Erweiterung, 
Symptome  der  eine  Ausbuchtiiug,  uiid  Schlängelung  der  Samen- 
vancoceie.  straugveiien  verstanden;  also  Varicositäten  des 
Samenstranges.  Sie  treten  am  häufigsten  nach  vollendeter 
Piil)ertät  auf,  können  aber  ausnahmsweise  schon  im  8.  bis  10. 
Lebensjahre,  sowie  im  vorgerückten  Alter  auftreten.  Die 
Varicocele  als  solche  ist  nicht  mit  Schmerzen  verbunden,  ja 
nicht  einmal  lästig,  aber  sie  ruft  secundär  Störungen  hervor, 
die  nicht  nur  lästig  und  schmerzhaft,  sondern  auch  für  das 
Leben  gefährlich  werden  können,  weil  manche  mit  Varicocele 
behaftete  Menschen  zuweilen  lebensüberdriissig  und  zum 
Selbstmorde  geneigt  werden.  Die  Varicocele  ruft  nämlich  beim 
(relien,  besonders  aber  beim  Stehen  und  Reiten  einen  dumpfen, 
zwar  nicht  heftigen,  aber  durch  seine  Continuität  unerträg¬ 
lichen  Schmerz  hervor,  welcher  zu  allen  ernstem  oder  aus¬ 
dauernden  Arbeiten  unfähig  macht.  Der  Schmerz  kann 
nicht  localisirt  werden,  sondern  strahlt  auf  den  Hodensack, 
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auf  den  Hoden  und  auf  den  Bauch,  bis  gegen  den  Nabel  aus. 
Wir  haben  es  hiebei  mit  Beflexreizungen  zu  thun,  deren  ner¬ 
vöser  Ausgang  und  Auslösungsi)unkt  noch  nicht  erforscht 
ist.  Wir  wissen  nur,  dass  die  erweiterten  Samenstrangvenen 
den  Reiz  abgeben.  Die  Varicocele  kommt  fast  ausschliesslich 
links  vor.  Brinton  sieht  den  Grund  dafür  in  dem  Fehlen  der 
Klappe  in  der  linken  vena  spennatica,  während  sic  rechterseits 
immer  vorhanden  sein  soll.  Da  die  Vene  linkerseits  in  die  vena 
renalis  unter  ungünstigen  Circulationsverhältnissen  (unter  einem 
rechten  Winkel),  während  sie  rechterseits  in  die  vena  cava  ein¬ 
mündet,  so  ist  die  erstere  viel  länger  als  die  letztere,  was 
wieder  eine  Veranlassung  für  das  Zustandekommen  der 
Varicocele  gibt.  Linhart  hält  die  linksseitige  Lage  des 
S  r omanuni ^  welches  auf  die  Vene  drücken  soll,  für  das  wahr¬ 
scheinlichste  ätiologische  Moment  der  Varicocele.  Ob  Excesse 
in  Venere  und  Masturbation  zur  Varicocele  disponiren,  wissen 
wir  nicht,  dagegen  hat  die  Annahme  der  Heredität  des 
Hebels  Manches  für  sich,  in  einzelnen  Fällen  gelang  es  die 
Heredität  nachzuweisen. 

Die  Diagnose  und  Dic  Diagiiosc  dci*  Varicocclc  ist  nicht  schwer. 

Zuweilen  kann  man  sie  bloss  mit  dem  Auge 
ceie.  machen.  Der  linke  Hoden  hängt  schlaff  und 
welk  über  den  rechten  herab,  und  lassen  sich  die  Venenaus¬ 
buchtungen  durch  die  schlaffe  welke  Haut  durch  erkennen. 
Eine  solche  Varicocele  greift  sich  wie  ein  Gansdarm,  oder  wie 
ein  Haufen  Regenwürmer  an,  und  kann  nicht  leicht  mit  einer 
andern  Krankheit  verwechselt  werden.  Zuweilen  jedoch  könnte 
bei  sehr  dicker  Scrotalhaut  und  bei  einer  grösseren  Consistenz 
der  erweiterten  Venen,  und  wenn  die  Varicocele  gross  und 
hart  ist,  die  Varicocele  für  eine  Scrotalhernie  angesehen  wer¬ 
den.  Der  Zweifel  wird  sogleieh  gelöst,  wenn  man  den  Kranken 
niederlegen  lässt,  und  die  fragliche  Geschwulst  entleert,  den 
Leistenkanal  sodann  durch  den  Finger  verschliesst,  und  den 
Kranken  wieder  aufstehen  lässt:  die  Varicocele  wird  wieder  zum 
Vorscheine  kommen,  während  die  Hernie  nicht  austreten  kann. 
Was  nun  die  Therapie  der  Varicocele  anlangt,  so  handelt  es  sich 
hauptsächlich  darum,  die  Beschwerden,  welche  die  Varicocele 
hervorruft,  zu  beseitigen,  und  diese  können  allerdings  beseitigt 
werden,  auch  beim  Vorhandensein  der  erweiterten  Samen¬ 
strangvenen.  Zuweilen  reicht  der  innerliche  Gebrauch  des 

Neudörfer,  Handbuch  II.  61 
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Chinins  hin,  um  die  Beschwerden  zu  heben,  ein  anderes  M^l 
ist  ein  Luftwechsel,  eine  Kaltwasserkur,  Douchebäder,  ein  en- 
anliegendes  Suspensorium  das  Mittel,  welches  die  Bescbwcrden 
tilgt.  Diese  Mittel  sind  jedenfalls  zu  versuchen,  ehe  man  an 
die  Operation  denkt. 

Uetersicht  der  Zur  Operativen  Heilung  dieses  Leidens  sind 
Z'rliiolT-  SO  viele  Heilmittel  angegeben,  dass  wir  m  Ver- 

metiioden  zur  leo-enheit  sind,  sie  alle  aufzuzählen.  Es  ist  zum 
ClUick  eine  solche  Aufzählung  ganz  überflüssig, 
weil  viele  derselben  von  einem  unrichtigen  Gesichtspunkte  aus¬ 
gehen.  Wir  wollen  festhalten,  dass  es  bis  jetzt  kein  Mittel  gibt, 
den  varikös  entarteten  Venen  des  Samenstranges  die  normale 
Form  und  Durchgängigkeit  wieder  zu  geben.  Die  Operation 
kann  nur  Zweierlei  erzielen:  entweder  den  entarteten  Venen¬ 
strang  zu  exstirpiren,  oder  unwegsam  zu  machen,  und 
da  das  letztgenannte  Mittel  dasselbe  leistet,  wie  das 
erstere,  aber  einen  kleineren  Eingriff  darstellt,  so  ist  es  klar,  | 
dass  alle  Methoden  die  Unwegsammachung  zum  Ziele  haben. 

Es  kann  aber  die  Obliteration  der  Venen  auf  sehr  verschie-  ; 
dene  Art  zu  Stande  kommen:  durch  die  Eröffnung  der  Venen 
mit  Hervorrufen  einer  Entzündung  in  denselben ;  durch  Ein- 
stechen'^von  Nadeln  mit  und  ohne  Garlvanismus ;  durch  die 
Einspritzung  von  Flüssigkeiten  in  die  Vene,  welche  ihr  Blut 
coaguliren,  wie  das  ferrurn  sesqiiichloratum^  die  Essigsäure,  oder 
flüssige  Metallsalze;  durch  das  Durchführen  eines  Fadens  oder 
eines  anderen  fremden  Körpers  in  die  Vene;  durch  Compression;  , 
endlich  durch  die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen,  oder  j 
durch  subcutane  Unterbindung  derselben,  oder  gar  durch  die  ! 
Unterbindung  der  arieria  spermatica  interna.  Es  braucht  nicht 
erst  betont  zu  werden,  dass  alle  jene  Methoden,  welche  eine 
bedeutende  Entzündung  der  Venen  hervorrufen;  das  Leben 
gefährden,  wir  werden  daher  nur  die  relativ  ungefährlichen 
Methoden  hier  anführen. 

Schilderung  der  Die  Methodc  von  Br e sehet  hat  lange  Zeit 

Methode.  Reurthei-  uotien  Ehren  gestanden.  Sie  besteht  darin,  , 

lungihreswerthes.  die  Stark  ausgedehnten  Vcncn  dcs  Samcnstrangcs 
in  der  Nähe  der  Leistenöffnung  und  in  der  Nähe  des  Hodens  ; 
diiich  eigene  Instrumente  durch  die  Haut  hindurch  so  lange  | 
zu  com})rimiren,  bis  das  Blut  an  diesen  Stellen  coagulirt,  oder 
die  Venqn  daselbst  durchgeeitert  sind.  Die  Erfahrung  lehrt,  | 
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dass  eine  dauernde  Unterbrechung  del*  Blutbewegung  an  zwei 
!  Punkten  einer  Vene  zur  Obliteration  derselben  innerhalb 
Ider  beiden  Druckstellen  führt.  Die  Methode  selbst  wird  fol- 
gendermassen  ausgeführt.  Man  begünstigt  die  Füllung  und 
i  Ausdehnung  der  Venen,  indem  man  den  Kranken  längere  Zeit 
i  stehen  lässt.  Sucht  dann  das  vas  defcreiis  auf,  welches  man 
an  seiner  harten  Consistenz  und  an  seiner  Grösse  und  Form 
I  (cylindrisch ,  rabenfederstark)  erkennt,  isolirt  dasselbe  von 
!  den  ausgedehnten  Venen,  und  drängt  dasselbe  nach  einwärts 
gegen  das  Septum;  sodann  werden  auf  dem  früher  rasirten 
Scrotum  zwei  Bresch et’sche  Compressionszangen  so  angelegt, 
dass  die  Venen  des  Samenstranges  an  zwei  Stellen  compri- 
mirt  werden,  und  dieser  Druck  wird  allmälig  gesteigert,  bis 
die  gedrückten  Stellen  eitern,  was  in  6  bis  7  Tagen  der  Fall 
sein  soll.  Das  Alles  soll  ohne  Schmerz  (?),  und  ohne  bedeu¬ 
tende  Entzündung  zu  Stande  kommen.  Der  Kranke  muss 
selbstverständlich  während  dieser  Zeit  das  Bett  hüten,  und 
das  Scrotum  und  die  Compression  müssen  gehörig  unterstützt 
werden.  Sobald  die  Eiterung  begonnen,  oder  wenn  heftige 
Schmerzen,  oder  gar  tetanische  Symptome  sich  einstellen, 
werden  die  Breschet’schen  Zangen  abgenommen,  die  Eiterung 
und  die  anderen  Zufälle  werden  nach  den  gewöhnlichen  Re¬ 
geln  behandelt.  Im  Falle  des  Gelingens  soll  der  Patient  nach 
etwa  zwei  Monaten  von  seinem  Leiden  befreit  sein.  Wir  haben 
diese  Methode  erwähnt,  weil  sie  in  keinem  Lehrbuche  fehlt;  aber 
es  ist  klar,  dass  die  Methode  in  ihren  Erfolgen  ganz  unverlässlich, 
in  ihrer  Anwendung  unbequem,  mit  Schmerz  verbunden,  gefähr¬ 
lich  und  heute  mit  Recht  ganz  verlassen  ist.  Der  Druck  der 
Venen  durch  die  Scrotalhaut  lässt  sich  nicht  genau  berechnen, 
und  wird  gar  oft  nicht  ertragen;  die  Methode  ist  unbequem,  weil 
zu  ihrer  Ausführung  ein  eigener  schwerer  Apparat  nöthig  ist,  der 
suspendirt  werden  muss.  Die  Behandlung  ist  immer  schmerz¬ 
haft  und  mit  Gefahr  heftiger  Entzündung  und  selbst  des 
Tetanus  verbunden.  Auch  ist  die  Manipulation  chirurgisch 
incorrekt.  Man  will  bloss  die  Circulation  in  den  Venen  unter¬ 
brechen,  und  man  führt  einen  Decubitus  der  Haut  herbei. 
Velpeau  hat  daher  die  Methode  dahin  moditicirt,  dass  er 
den  Druck  nicht  durch  breite  Zangen  wirken,  und  auch  nicht 
die  Haut  durcheitern  liess,  sondern  sich  damit  begnügte,  bloss 
die  Circulation  in  den  erweiterten  Venen  zu  unterbrechen. 


952 


Y.  Kapitel 


Die  subcutanen 
Methoden  zur 
Operation  der 
Varicocele. 


Nachdem  er  das  vas  deferens  in  der  früher  g’cschilderten 
Weise  isolirt  hat,,  führt  er  je  eine  Lanzen-,  oder  Karlsbader 
Insektennadel  durch  die  Haut  des  Scrotums  hinter  die  Venen 
des  Samenstrang-es  an  2  Stellen  so  durch,  dass  dieselben  bloss 
von  der  Haut  des  Hodensackes  bedeckt  sind,  dann  leg-t  er 
um  die  Nadeln  Achter-  öder  Nulltouren,  welche  ohne  die  Haut 
durchzudrücken,  die  Circulation  in  den  Venen  aufheben;  3  bis 
4  Tage  sollen  hinreichen  die  betreffenden  Venen  zu  thronibosiren 
und  die  Obliteration  einzuleiten.  Ganz  analog  und  auf  demsel¬ 
ben  Principe  wie  die  Methode  Velpea u ’s  ruhend  ist  jene  von 
Vidal^j,  welche  darin  besteht,  anstatt  der  Insektennadel  einen 
Silberdraht  hinter  den  in  einer  Hautfalte  des  Scrotums  gefassten 
Venen  des  Samenstranges  durchzuführen,  und  den  Draht  über 
Venen  und  Haut  allmälig  so  fest  zusammen  zu  schnüren,  bis  die 
Thrombose  der  Vene  eingetreten,  oder,  wie  es  V  i  dal  gemacht  hat, 
bis  die  Vene  sammt  der  darüber  liegenden  Haut  durchgeeitert  ist. 

Damit  sind  wir  zu  einer  Methode  der  subcutanen 
Venenligatur  gelangt,  die  zwar  mehrere  Variatio¬ 
nen  aufziiweisen  hat,  die  aber  alle  im  Wesen  eine 
subcutane  Venenligatur  darstellen,  und  hier  haben  wir  in  erster 
Linie  die  Methode  von  Ricord=^)  zu  erwähnen.  Ricord  hat 
zu  seiner JMethode  einen  eigenen  Apparat  angegeben.  Derselbe 
besteht  aus  einer  spitzen  und  einer  stumpfen  Nadel,  und  aus 
einem  Bogen  zum  Befestigen  und  Anziehen  der  Fäden,  doch 
kann  man  dasselbe  mit  einer  einfachen  Nadel,  und  mit  einem 
Stückchen  Holz,  mit  einer  Federspuhle  oder  sonst  einem  be¬ 
liebigen  Körper  erreichen.  Die  Methode  Ricord’s  besteht 
dann:  eine  Fadenschlinge  wird  hinter  die  Samenstrangvenen 
gelegt,  durch  denselben  Ein-  und  Aussticlitspunkt  des  Scrotums 
wml  eine  zweite  Fadenschlinge  vor  den  Venen  hindurchge- 
u  >'■ .  docli  so  dass  die  beiden  Fadenschlingen  entgegen 

der  Schlinge  des  ersten  Fadens  L 

*1  Diese  Methode  ist,  strenge  genommen,  ganz  dieselbe  welche  Rev 

n-rel-amrmrgmw  H  -‘T  l“"’  «'-argen  war  es  üb  i  h 

«"it  za  Xrheferf  einer  Methode  der  Naeh- 

diese  kleinlichen  Erfinder  Xde'u  Lel'VX  ''^“sach  gemacht, 

pag.  332  das  X'dieXler  l-üT" 

liehe  zu.  findung  der  subcutanen  Venenligatur  Gag- 
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Enden  des  zweiten  und  umgekelirt,  und  die  Venen  zwischen 
den  beiden  Fädenpaaren  zu  liegen  kommen.  Werden  nun 
die  Enden  des  zweiten  Fadens  durch  die  Schlinge  des  ersten, 
und  die  Enden  des  ersten  Fadens  durch  die  Schlinge  des 
zweiten  gezogen,  so  liegt  die  Vene  zwischen  den  verschlunge¬ 
nen  Schlingen  der  beiden  Fäden,  welche  nur  angezogen,  und 
auf  dem  Kicord’schen  Bogen,  oder  auf  einem  andern  Körper 
fixirt  zu  werden  brauchen,  um  die  Blutbewegung  in  der  Vene 
dauernd  zu  unterbrechen,  oder  um  die  Vene  ganz  durcheitern 
zu  lassen.  Batier  hat  die  Bicord’sche  Methode  dahin  ver¬ 
einfacht,  dieselbe  mit  einer  Nadel  und  einem  Faden  auszu¬ 
führen.  Der  Faden  wird  in  eine  Schlinge  gelegt,  die  beiden 
Enden  derselben  in  eine  Nadel  eingefädelt,  und  hinter  den 
Venen  durchgeführt,  hierauf  die  Schlinge  in  die  Nadel  einge¬ 
fädelt  und  durch  dieselben  Hautstiche  vor  den  Venen  hindurch 
geführt,  die  Schlinge  und  die  Enden  des  Fadens  kommen 
dann  durch  denselben  Stichkanal  zunr Vorscheine,  und  zwi¬ 
schen  beiden  liegt  die  Vene;  werden  nun  die  beiden  Enden 
durch  die  Schlinge  durchgesteckt,  und  angezogen,  so  ist  die 
Vene  in  dieser  Fadenklemme,  in  welcher  sie  beliebig  fest  zu¬ 
geschnürt  werden  kann.  Dass  man  noch  beliebig  viele  Modi- 
ficationen  dieser  subcutanen  Unterbrechung  der  Venencircula- 
tion  hervorrufen  kann,  braucht  nicht  erst  besonders  erwähnt 
zu  werden.  Man  hat  übrigens  auch  alle  andern  Methoden, 
welche  bei  Varices  am  Oberschenkel  empfohlen  und  ausge¬ 
führt  worden  sind,  auf  die  Varicocele  übertragen.  So  hat 
man  auch  hier  die  Injektion  von  f er  rum  sesquichloratum  in 
die  Venen  des  Samenstranges,  die  Coagulation  durch  Gal- 
vanopunktur,  die  Trennung  der  Vene  mit  dem  Ecraseur 
und  der  Galvanokaustik  vorgeschlagen.  Alle  diese  Metho¬ 
den  miussten  wir  sie  erwähnen,  empfehlen  können  wir 
sie  nicht. 


“dlwSfnsthaft  Es  scheint  auch,  dass  die  operative  Behänd- 
nimmt  die  Zahl  der  limg  dci’  Varicocclc  iiiit  dem  wahren  Fortschritt 
Chirurgie  immer  seltener  wird.  Die  Be¬ 
schwerden,  die  mit  der  Varicocele  verbunden  sind,  werden 
fast  immer  durch  ein  gut  anliegendes  Suspensorium ,  durch 
ein  zweckmässiges  diätetisches  Regime,  zuweilen  durch  die 
Unterstützung  von  Medicamenten  zu  beseitigen  sein,  während 
jede,  selbst  die  conservativste,  sogenannte  Radicaloperation  der 
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Varicocele  mit  Gefahren  verknüpft,  und  in  ihren  Resultaten 
nicht  ganz  verlässlich  ist. 

Castration,  Ausrottung  des  Hodens. 

Hisioriscexotizeu  Diese  Operation  soll  in  Aethiopien  ihren  Ur- 
zur  Castration,  spi’uiig  genommen  haben  j  wo  die  Operation  an 
gesunden  Menschen  mit  gleichzeitiger  Abtiagung  des  Penis, 
und  ohne  dieselbe  geübt  wurde,  von  den  Aethiopiern  ist  die¬ 
selbe  auf  die  Aegypter  und  Assyrier  übergegangen.  In  allen 
diesen  Fällen  war  das  Motiv  der  Operation  die  Eifersucht  und 
die  Absicht,  impotente  Frauenwächter  zu  schaffen.  Bei  den  Assy¬ 
riern  soll  das  Motiv  ein  besseres  gewesen  sein.  Nach  einigen 
Geschichtsschreibern  soll  die  Semiramis  den  Befehl  erlassen 
haben,  an  schwächlichen  und  elenden  Männern  deshalb  die  Ca¬ 
stration  vorzunehmen,  um  die  menschliche  Raee  vor  Degene¬ 
ration  zu  schützen.  Eben  so  alt  wie  beim  Menschen,  wenn 
nicht  älter  ist  die  Castration  beiThieren,  wo  sie  ökonomische 
Zwecke  hatte,  die  Thiere  zu  zähmen,  und  Arbeit  zu  conser- 
viren,  oder  um  das  Fleisch  fetter  und  wohlschmeckender  zu 
machen.  Seit  jener  Zeit,  bis  auf  den  heutigen  Tag  ist  die 
Castration  an  gesunden  Hoden  nicht  ganz  vom  Erdball  ver¬ 
schwunden.  Im  Abendlande  wurde  diese  barbarische  Ver¬ 
stümmelung  noch  aus  religiösem  Fanatismus  und  Luxus  geübt. 
Geistliche  um  das  Cölibat  leichter  ertragen  zu  können  Hessen 
sich  castriren,  und  Knaben  wurden  vor  dem  Eintritte  der  Pu¬ 
bertät  castrirt,  um  ihnen  eine  Sopranstimme  zu  erhalten.  In 
der  neueren  Zeit  kommt  die  Castration  am  gesunden  Hoden 
nur  noch  hie  und  da  als  Racheakt,  und  bei  Geisteskranken 
als  Sell)stverstümnielung  vor.  Indessen  muss  leider  zugege¬ 
ben  werden,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit  auch  Aerzte  die 
Castration  am  gesunden  Hoden  Vornahmen.  Schon  im  Alter- 
thiim  sollte  die  unheilbare  Lepra  und  andere  Hautkrankheiten 
durch  die  Castration  geheilt  werden,  und  bis  zu  Ambroise 
1  are  wurde  von  Bruchschneidern  bei  Hernien  die  Castration 
gemacht,  und  noch  in  unserem  Jahrhunderte  wurde  die 
C.istiation  als  Heilmittel  gegen  maniakische  Anfälle,  gegen 
ühennässigen  Geschlechtsreiz  und  in  den  letzten  Jahren  sogar 
gegen  Lpilcpsie  empfohlen  und  versucht.  Wir  wollen  hoffen,  dass 
die  Autkhirung  unserer  Zeit  derartige  schwere  chirurgische  Ver- 
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irrungen  nicht  mehr  aufkommen  lässt,  und  dass  kein  Chirurg 
sich  herbeilassen  wird  aus  irgend  einem  Grunde  einen  ge¬ 
sunden  Testikel  zu  exstirpiren.  Aber  auch  bei  der  Abtra¬ 
gung  des  erkrankten  Hodens  ist  es  nothwendig  die  Indication 
zu  dieser  Operation  in  engere  Grenzen  einzuschliessen. 

Indication  zur  Wii*  abstrahiren  hierbei  von  den  längst  ver- 
Castration.  worfenen  Indicationen,  die  Castration  bei  dem 
Vorhandensein  einer  Hydrocele,  einer  Varicocele,  einer  Sarko- 
cele*),  einer  Orchitis  auszuführen,  und  wollen  nur  auf  die 
ausgezeichnete  weit  verbreitete  Operationslehre  von  L  i  n  - 
hart**)  zurückweisen,  wo  auch  folgende  6  Indicationen  an¬ 
geführt  werden,  „die  Castration  ist  angezeigt:  1)  Bei  Gangrän 
des  Hodens  und  solchen  Verwundungen,  die  diese  mit  Sicher¬ 
heit  erwarten  lassen.  2)  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des 
Hodens,  wenn  diese  nicht  Produkt  einer  Djskrasie  ist.  3)  Bei 
Verwundungen  mit  Durchtrennung  des  Samenstranges.  4)  Bei 
hochgradiger  Varicocele  mit  Atrophie  des  Hodens  und  heftigen 
Neuralgien.  5)  Bei  gutartigen  Neubildungen,  die  das  Hoden¬ 
parenchym  grösstentheils  verdrängt  haben,  und  durch  Grösse, 
Gewicht  und  Missgestaltung  sehr  lästig  werden.  6)  Bei  bös¬ 
artigen  Neubildungen,  die  unabhängig  von  einer  primären  oder 
secundären  Dyskrasie  als  rein  locale  Uebel  bestehen,  und 
deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  ent¬ 
fernt  werden  kann.“  Werden  nun  diese  Indicationen  einer 
Prüfung  unterzogen,  so  findet  man  sofort  die  erste  Indication 
als  unhaltbar.  Die  Gangrän  als  solche  kann  niemals  eine 
Operationsindication  abgeben,  weil,  so  lange  die  Gangrän  an¬ 
hält  oder  gar  fortschreitet,  eine  jede  Operation  direkt  con- 
traindicirt  ist,  weil  man  ja  niemals  weiss  ob,  wann  und  wo 
die  Gangrän  sich  beschränken  werde,  wenn  sie  sich  aber  be¬ 
grenzt  hat,  dann  kann  sie  noch  weniger  eine  Operationsindica¬ 
tion  abgeben.  Wenn  wirklich  eine  Gangrän  des  Hodens  auftritt, 
möge  dieselbe  durch  Circulations-  und  Ernährungsstörung  oder 
durch  die  schlechte  Beschaffenheit  des  Spitals  herbeigeführt 
worden  sein,  dann  muss  der  Arzt  vor  allem  alles  aufbieten. 


*)  Unter  diesem  Namen  fasste  man  früher  die  verschiedensten  krank¬ 
haften  Zustände  zusammen  und  nannte  jeden  harten  und  vergrösserten 
Hoden  eine  Sarkocele. 

**)  Compendium  der  Operationslehre  von  Linhart.  2.  Auflage  p.  873. 
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um  die  Gangrän  zum  Stillstände  zu  bringen,  sei  es  durch 
innere  oder  äussere  Mittel,  und  selbst  wenn  ein  anderweitiger 
Grund  für  die  Castration  vorhanden  ist,  muss  dieselbe  bei  der 
Anwesenheit  einer  Gangrän  so  lange  verschoben  werden,  bis 
die  Gangrän  begrenzt  wurde.  Auch  die  zweite  Indication  ist 
unklar  und  unbestimmt.  Eine  ausgebreitete  Vereiterung,  die 
nicht  I’rodukt  einer  Dyskrasie  ist,  soll  eine  Castrationsindica- 
tion  sein.  Profuse,  nicht  aus  einer  Dyskrasie  entspringende 
Eiterungen  werden  immer  durch  Spaltung  von  Hohlgängen, 
durch  Veränderung  des  Wimdverbandes  und  der  allgemeinen 
nehandlung  auch  ohne  Castration  zu  beschränken  sein,  während 
die  tuberculöse  Eiterung  des  Hodens  solche  Beschwerden  veran¬ 
lassen  kann,  dass  die  Castration  gerechtfertigt  ist,  wenn  auch 
eine  längere  Erhaltung  des  Lebens  wegen  der  Lungentuber- 
culose,  welche  die  Hodentuberculose  begleitet,  nicht  erwartet 
werden  kann.  Bei  Verwundungen  mit  Durchtrennung  des 
Samenstranges  ist  auch  eine  Castration  nicht  unbedingt  nöthig, 
weil  die  Durchtrennung  des  Samenstranges  wieder  verwachsen 
kann,  und  eine  Gangrän  des  Hodens  nicht  absolut  eintreten 
muss,  wenn  sie  auch  nicht  unwahrscheinlich  ist,  ja  es  braucht 
nicht  einmal  Atrophie  des  Hodens  sich  einzustellen.  Dass 
hochgradige  Varicocele  und  Atrophie  des  Hodens  keine  Veran¬ 
lassung  zur  Castration  gibt,  wurde  schon  früher  erwähnt,  und 
bei  heftigen  Neuralgien  ist  die  Operation  kein  sicheres  Heil¬ 
mittel.  Es  bleiben  daher  als  Indication  für  die  Castration  alle 
jene  Neubildungen  des  Hodens,  gleichviel,  ob  dieselben  gut-  oder 
bösartig  sind,  welche  durch  Schmerz,  oder  durch  ihre  Grösse, 
oder  durch  sonstige  Umstände  das  Leben  unerträglich  machen, 
oder  den  Lebensgenuss  in  hohem  Grade  verkümmern.  Diesem 
Umstande  ist  es  zuzuschreiben,  dass  auch  die  Castration  in  der 
neueren  Zeit  zu  den  relativ  seltenen  Operationen  zählt,  und 
dass  die  Kesultate  der  0])eration,  da  es  sich  grösstentheils  um 
bösartige  oder  recidivirende  Neubildungen  handelt,  nicht  be¬ 
sonders  günstig  sind. 

Castrations-Methoden 
trutinii  au«/.uiüii-  *»elbst  übcrgelieii,  können  wir,  nachdem  wir  vor- 
r.u  ist.  ausgescliickt,  dass  ein  gesunder  Hoden  niemals 
den  Gegenstand  eines  cliirurgischen  Eingriffs  bilden  dürfe,  eine 
Anzahl  von  .Aletlioden,  die  sich  bloss  auf  die  Vernichtung  der 
l  iiuktion  des  Hodens  beziehen,  ganz  unberücksichtigt  lassen. 
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Folgerichtig  sollten  wir  auch  die  Castrationsmethode  von 
Zeller  von  Zelle nberg  ignoriren,  weil  aber  gerade 
diese  Methode  in  keinem  Buche  fehlt,  und  dem  Anfänger 
als  die  einfachste  und  leichteste  Methode  erscheint,  so 
müssen  wir  dieselbe  als  unbrauchbar  und  gefährlich  hinstellen. 
Die  Methode  Zellers  besteht  darin:  Ein  Gehülfe  ergreift 
den  Penis  und  den  zu  erhaltenden  Hoden,  der  Chirurg  selbst 
ergreift  den  zu  exstirpirenden  Hoden  zieht  ihn  nach  abwärts, 
und  schneidet  mit  einem  grösseren  Bistouri  Hodensack,  Samen¬ 
strang  und  Hoden  ab.  Zur  Blutstillung  that  er  nichts  als  in 
Eiswasser  getauchte  Schwämme  auf  die  Wunde  legen.  Diese 
Methode  ist  eigentlich  die  von  Aristoteles  beschriebene  Me¬ 
thode  der  Castration  der  Kälber,  die  wir  wortgetreu  nach 
Sprengel  citiren:  „Man  ziehe  dabei,  sagt  er,  die  Hoden  nach 
unten,  schneide  sie  sammt  den  untern  Theilen  des  Hoden¬ 
sackes  ab,  drücke  dann  die  Samenstränge  möglichst  nach 
oben,  und  fülle  die  Wunde  mit  Wolle  an,  so  dass  der  Eiter 
frei  abfliessen  könne“.  Wir  wollen  zugeben,  dass  bei  der 
Castration  eines  gesunden  Hodens  die  Unterbindung  der  Arte¬ 
rien  auch  unterbleiben  kann,  weil  die  Arterien  klein  sind,  und 
sich  stark  zusammen-  und  zurückziehen,  wir  sehen  ja  auch 
bei  den  zahlreichen  Fällen  von  Selbstcastration  bei  Geistes¬ 
kranken,  so  wie  bei  den  aus  Bache  unternommenen,  die  so 
Verstümmelten  auch  ohne  Arterienunterbindung  am  Leben 
bleiben;  dennoch  würden  wir  es  keinem  Chirurgen  rathen  die 
Unterbindung  der  Samenstrangarterien  zu  unterlassen,  in  sol¬ 
chen  Castrationsfällen,  wo  die  Operation  wirklich  indicirt  ist. 
Bei  Neubildungen  und  Krankheiten  im  Hoden  sind  die  sonst 
kleinen  Arterien  nicht  unbedeutend  vergrössert,  und  die  Zahl 
derselben  vermehrt,  und  finden  sich  auch  im  Hodensacke 
mehrere  ungenannte,  aber  der  Unterbindung  bedürftige  Arte¬ 
rien.  ln  der  That  hat  man  bei  einer  Castration  nicht  selten 
6—10  Ligaturen  anzulegen,  und  auch  da  kommen  oft  Nach¬ 
blutungen  vor.  Aber  auch  bei  der  sorgfältigsten  Unterbindung 
der  Gelasse  können  wir  der  Zeller’schen  Methode  nicht  das 
Wort  sprechen.  —  Entweder  ist  der  Hodensack  mit  erkrankt, 
und  muss  exstirpirt  werden,  oder  der  Hodensack  ist  gesund  und 
kann  erhalten  bleiben.  Wenn  der  Hodensack  erkrankt  ist,  dann 
muss  die  Exstirpation  sehr  sorgfältig  geschehen,  es  muss  an 
jedem  Punkte  fast  berechnet  werden,  wie  viel  vom  gesunden 
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Gewebe  geopfert  werden  soll,  da  darf  man  nicht  aufs  Gerathe- 
wohl  schneiden,  wie  das  bei  der  Methode  von  Zellenberg 
der  Fall  ist,  wo  die  Hauptrücksicht  dem  Hoden  und  Samen¬ 
strang  zugewendet  ist.  Wenn  daher  der  Hodensack  nicht  er¬ 
halten  werden  kann,  dann  muss  er  für  sich  exstirpirt  werden. 
Wenn  aber  der  Hodensack  gesund  ist,  dann  ist  es  ungerecht¬ 
fertigt,  daher  unchirurgisch,  den  Hodensack  niitzunehinen,  die 
Wunde  unnöthig  zu  vergrössern,  und  unnöthiger  Weise  an¬ 
dere  Gefahren  herbeizuführen.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei 
der  Z  e  1 1  e  r ’schen  Methode  die  Indication  zur  Castration  in 
unserem  Sinne  gar  nicht  festzustellen  ist.  Deshalb  ist  die 
Methode  von  Zellenberg  ganz  zu  verwerfen,  und  in  allen 
Fällen  der  Hoden  blosszulegen,  was  am  besten  durch  einen 
Längsschnitt  im  Hodensack  geschieht,  wenn  der  Hodensack 
mit  dem  Hoden  an  einer  Stelle  verwachsen  und  krankhaft 
entartet  ist,  dann  wird  zuerst  diese  Stelle  des  Hodensackes  in 
geeigneter  Entfernung  Umschnitten  und  der  Hode  wie  früher 
blossgelegt,  und  am  Samenstrang  durchschnitten, 
me  Arterieounter-  ^16  Uiiteibiniluiig  wird  voii  eiiizelueu  Chirur- 
bindung  nach  der  gcii  Oll  viasse  diircli  dic  Unter])indung  des  ganzen 
Castration.  Saineiistranges  unternommen,  aus  Furcht,  ein  Ast 
könne  ununterbunden  bleiben;  doch  ist  diese  Furcht  nicht  ge¬ 
rechtfertigt,  denn  so  kleine  Arterien,  die  sich  dem  Auge  ent¬ 
ziehen,  sind  ungefährlich.  Nur  wo  der  Samenstrang  mit  oder 
secundär  erkrankt  ist,  und  die  Arterien  nicht  isolirt  werden 
können,  da  mag  eine  Unterbindung  en  müsse  stattfinden, 
sonst  aber  sollen  die  einzelnen  Arterien  isolirt  unterbun¬ 
den  werden.  Ebenso  ungerechtfertigt  ist  es,  die  Arterien 
früher  zu  isoliren  und  zu  unterbinden,  ehe  der  Samenstrang 
durchschnitten  ist,  weil  dadurch  die  Operation  unnöthig  ver¬ 
längert  wird,  ohne  dabei  irgend  einen  Yortheil  zu  erreichen. 
Ob  der  Samenstrang  en  masse  oder  jede  Arterie  für  sich 
unterbunden  wird,  immer  ist  es  nöthig,  die  Ligaturen  sehr  fest 
anzulegen,  damit  dieselben  nicht  leicht  abgestreift  werden. 
Die  Furcht  vor  diesem  Ereigniss  hat  einzelne  Chirur¬ 
gen  veranlasst  neben  der  isolirten  oder  en  masse  Unter¬ 
bindung  noch  ein  Fadenbändchen  durch  den  Samenstrang 
durchzulegen,  und  aus  der  Wunde  hervorhängen  zu  lassen,  um 
im  Falle  einer  Nachblutung  aus  einer  x\rteric,  deren  Ligatur 
abgestreift  wurde,  den  Samenstrang  hervorziehen,  und  neuer- 
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(iings  unterbinden  zu  können.  Eine  solche  Technik  kann  jedoch 
durchaus  nicht  empfohlen  werden,  weil  der  zurückgezogene 
Samenstrang  schon  nach  wenigen  Tagen  organische  Verbin¬ 
dungen  mit  der  Umgebung  eingeht  und  sich  nicht  leicht 
hervorziehen  lässt,  weil  andererseits  der  Faden  als  fremder 
Körper  eine  starke  Reizung  hervorruft,  und  wenn  nur  die  iso- 
lirte  oder  en  masse  Ligatur  fest  genug  geknotet  ist,  dann  ist  die 
Gefahr  des  Abstreifens  nicht  grösser  als  jene,  welche  darin 
besteht,  dass  ein  durchgelegtes  Fadenbändchen  beim  Anziehen 
des  Fadens  einreissen  kann.  Wir  haben  daher  nur  für  die 
einzige  Castrations-Indication  die  einzige  eben  genannte  Ope- 
rationsniethode. 

Die  Operationen,  Man  hat  zwai’  geglaubt,  die  Castration  um- 
weiciie  die  Castra-  gehen  ZU  köiineii,  wenn  man  1)  die  arteria  sper- 
bewähren  sich  mütica  mteniü  unterbindet,  2)  wenn  man  das  vas 
nicht.  unterbindet,  und  3)  wenn  man  den 

Sanienstrang  durchschneidet.  Doch  ist  es  leicht  nachzuweisen, 
dass  in  dem  Sinne,  in  dem  wir  die  Indication  aufgefasst  haben, 
die  Castration  durch  die  eben  genannten  schonenderen  Opera¬ 
tionen  nicht  ersetzt  werden  kann,  und  in  jenen  Fällen,  wo 
die  Castration  nicht  unerlässlich  ist,  sind  auch  die  genannten 
Aushülfsoperationen  entbehrlich,  weil  erfahrungsgemäss  Neubil¬ 
dungen  sich  durch  die  Unterbindung  des  Hauptgefässes  weder 
heilen,  noch  in  ihrem  Wachsthum  beschränken  lassen,  und 
auch  bei  einer  Neubildung  im  Hoden  wird  die  Unterbindung 
der  arteria  spermatica  interna  auf  das  Wachsthum  der  Neu¬ 
bildung  keinen  besonderen  Einfluss  üben,  weil  die  Ernährung 
derselben  auf  Nebenwegen  vermittelt  wird.  Noch  weniger 
kann  die  Unterbindung  des  ras  dej'erens  die  Castration  er¬ 
setzen.  Ein  gesunder  Hoden  wird  zwar  durch  die  Unter¬ 
bindung  des  ras  deferens  atrophiren,  weil  die  Mehrzahl  der 
Drüsen  atrophiren,  sobald  ihr  Ausführungsgang  unterbunden 
wird;  doch  ist  es  niemals  die  Aufgabe  der  Castration,  die 
Atrophie  des  Hodens,  als  Samen-bereitendes  Organ,  herbeizu¬ 
führen,  diese  ist  in  der  Regel  ohne  unser  Zuthun  durch  das 
Neugebilde  im  Hoden  bewirkt,  auf  dieses  selbst  aber  hat  die 
Unterbindung  des  vas  deferens  nicht  den  entferntesten  Einfluss. 
Endlich  hat  die  Durchschneidung  des  Samenstranges  keine 
andere  Wirkung  als  die  Unterbindung  der  Arterien  und  des 
ras  deferens  zusammengenommen.  Von  der  Unwirksamkeit 
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der  Unterbindung  der  einzelnen  genannten  Gebilde  sind  wir 
überzeugt,  die  Summe  der  unwirksamen  Unterbindungen  kann 
begreiflich  keinen  besseren  Erfolg  haben.  Ob  die  Durchtrennung- 
des  Sanienstranges  bei  der  Castration  durch  ein  schneidendes 
Instrument,  oder  durch  den  Ecraseur,  oder  endlich  durch  die 
Galvanokaustik  geschieht,  kann  wohl  nicht  als  so  wesentlich 
betrachtet  werden,  um  daraus  eine  neue  Methode  zu  machen. 
Die  partielle  Ex-  Dagegen  solleii  noch  einige  Worte  über  par- 
nldenfilt  nkht  Hodeiiexstirpation  gesagt  werden.  Mal- 

zu  empfehlen,  gaigne  hat  bei  Hodentuberculose  die  partielle 
Exstirpation  des  Hodens  geübt  und  empfohlen.  Es  muss 
zugegeben  werden,  dass  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens 
eben  so  wie  jede  partielle  Exstirpation  eines  anderen  Drü¬ 
senorganes  von  technischer  Seite  gestattet,  und  vom  Stand¬ 
punkte  der  conservativen  Chirurgie  sogar  geboten  ist,  wenn 
man  nur  bei  der  partiellen  Exstirpation  die  Vorsicht  gebraucht, 
mit  scharfen  Instrumenten  zu  schneiden,  und  es  sorgfältig 
vermeidet  die  frei  liegenden  Enden  der  Tubuli  anzuziehen, 
weil  dadurch  die  einzelnen  Drüsenläppchen  sich  ganz  ab¬ 
wickeln;  aber  die  Nothwendigkeit  oder  nur  der  Nutzen 
einer  partiellen  Exstirpation  ist  gerade  bei  Hodentuberculose 
sehr  problematisch.  Unsere  dermaligen  pathologisch-anatomi¬ 
schen  Anschauungen  haben  einerseits  die  Tuberculose  als  ein 
constitutioneiles  Leiden  betrachten  und  andererseits  die  Heil¬ 
barkeit  der  tuberculösen  Geschwüre  und  Abscesse  gelehrt; 
eine  partielle  Exstir])ation  einer  Hodentuberculose  ist  daher 
weder  angezeigt,  noch  gerechtfertigt.  Wenn  also  überhaupt 
eine  partielle  Hodenexstirpation  irgend  namhafte  Vortheile 
haben  soll,  so  wäre  dieses  nur  in  solchen  incystirten  gut¬ 
artigen  Neubildungen  des  Hodens,  in  welchen  der  Nebenhode 
und  das  vas  dofcrcns^  von  dem  Neugebilde  und  vom  Messer 
des  Chirurgen  frei  und  unberührt  bleiben.  Die  partielle  Exstir¬ 
pation  eines  Hodentheiles  wird  daher  trotz  der  Empfehlung 
Malgaigne’s  nicht  viel  Nachahmer  Anden.  Der  Versuch,  ein 
Geschwür  am  Hoden  durch  Aetzung  zur  Heilung  zu  bringen, 
kann  wohl  nicht  als  partielle  Hodenexstirpation  betrachtet 
werden. 
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Operationen  an  der  Blase  und  an  der  Harnröhre. 

Würde  die  Hasenscharte  nicht  eine  stark  in  die  Aug-en 
fallende  Entstellung*  sein,  diese  Bildnngshemmimg  würde  kaum 
in  den  Büchern  über  Operationslehre  einen  Platz  finden,  und 
die  mit  der  Hasenspalte  so  oft  verbundene  Bildung’shemmung*, 
die  Spaltung  des  harten  und  weichen  Gaumens,  hat  in  der 
Operationslehre  erst  Eingang  gefunden,  seit  es  gelungen,  diese 
Bildungsanomalien  mit  Erfolg  zu  operiren,  man  würde  es  auch 
keinem  Verfasser  einer  neuen  Operationslehre  verzeihen,  wenn 
er  die  Uranoplastik  oder  die  Staphylorrhaphie  in  seinem  Buche 
nicht  abhandeln  würde.  Diese  Betrachtung  vorausgeschickt, 
möge  es  auch  als  Entschuldigung  für  den  Verfasser  dieser  Blätter 
dienen,  wenn  er  eine  Bildungsanomalie  und  deren  chirurgische 
Behandlung,  welche  in  den  Compendien  über  Operationslehre 
bisher  keine  Aufnahme  gefunden  haben,  in  diesen  Blättern 
etwas  ausführlicher  bespricht. 


Extroversio  vesicac,  Ectopia^  Ecstrophia^  Prolapsus,  mul  liiversio  resicae, 
llariiblaseinorfall,  Inikehriing  der  Harnblase^  auch  Harubiaseiispalte. 

Diese  zahlreichen  Namen  stellen  eine  Bildungshemmung 
dar,  welche  durchaus  nicht  so  selten  ist.  Nach  meiner  bei¬ 
läufigen  Schätzung  dürften  etwa  200  Fälle  dieser  Bildungs¬ 
hemmung  publicirt,  und  etwa  30  auch  operirt  worden  sein. 
Die  Methoden  haben  bereits  ein  System  erlangt,  und  oft  auch 
Erfolg  gehabt.  Unsere  Aufgabe  wird  es  sein,  die  verschiede¬ 
nen  Methoden  kritisch  zu  beleuchten,  und  festzustellen,  was 
durch  die  Operation  überhaupt  erreicht  werden  kann,  und  auf 
w^as  man  im  Vornhinein  verzichten  muss.  Wir  müssen  natür¬ 
lich  mit  der  Anomalie  selbst  beginnen. 

Anatomische  Dar-  Ucbei*  das  Zustaiidekominen  dieser  Bildungs- 
steiiung  der  Ecto-  hcmniuiig  licgeii  11111*  Hypothescii  vor,  auf  die 
pia  vesicae.  niclit  eiiigelien.  Wir  wissen,  dass  die  Bil¬ 

dungsanomalie  vom  Ende  des  1 .  Monates  des  Embryonallebens 
datirt.  Sie  kommt  beim  männlichen  wie  beim  weiblichen 
Geschlecht  vor,  beim  letzteren  jedoch  viel  seltener.  Mi*.  Earl e 
hat  60  beim  männlichen  und  8  beim  weiblichen,  M.  Whinnie 
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hat  unter  9  Fällen  die  Missbildung  2  Mal  beim  weiblichen 
Geschlecht  gefunden  ;IsidorGeoffroySt.Hilaire  nimmt  an, 
dass  der  4.  Theil  derselben  an  Weibern  vorkommt,  John  Wood 
hat  über  20  Fälle  beobachtet,  darunter  2  weiblichen  Geschlechts. 
Die  mit  der  Bildungshemmung  Behafteten  können  ein  hohes 
Alter  erreichen.  Flajani  berichtet  einen  Fall,  der  das 
70.  Lebensjahr  erreicht,  und  Quaterfages  über  2  andere 
Fälle,  die  49  und  46  Jahre  alt  geworden  sind;  auch  liegt  in 
der  Bildungshemmung  selbst  durchaus  nichts,  um  das  Leben 
zu  bedrohen.  Es  sind  überhaupt  nur  wenige  Beobachtungen 
bekannt,  wo  die  in  Rede  stehende  Bildungsanomalie  mit  andern 
das  Leben  hindernden  Anomalien  wie  Acephalie  u.  s.  w.  com- 
plicirt  waren.  Die  Missbildung  beschränkt  sich  immer  1)  auf 
das  Auseinanderweichen  der  untern  Ansätze  der  musculi  recti 
ah(lom.\  2)  auf  das  Fehlen  der  vordem  Wand  der  Harnblase 
und  der  Urethra,  es  ist  daher  mit  der  Extroversion  der  Blase 
der  höchste  Grad  von  Epispadie  vorhanden  ;  3)  auf  ein  Fehlen 
der  knöchernen  syniphysis  ossium  pubis,  welche  in  der  Regel 
durch  ein  mehrere  Millimeter  breites  Band  ersetzt  ist.  Die 
musculi  rccti  ahdominh  inseriren  sich  an  den  Endpunkten  der 
nicht  vereinigten  horizontalen  Schambeinäste  und  lassen  ein 
unregelmässiges  Dreieck  zwischen  sich,  in  welchem  die  hin¬ 
tere  Fläche  der  Blase  klar  zu  Tage  liegt;  ob  die  musculi  py- 
ramidülcs  fehlen,  oder  ob  sie  mit  je  einem  ??iusc.  rectus  ver¬ 
schmolzen  sind,  ist  noch  nicht  entschieden.  Die  Blase,  respek¬ 
tive  ihre  hintere  Hälfte,  liegt  im  günstigsten  Falle  im  Niveau 
der  Oberfläche,  zuweilen  ist  dieselbe  jedoch  kuppelartig  über 
die  Bauchoberfläche  hervorgewölbt,  niemals  aber  ist  die¬ 
selbe  tellerförmig  vertieft.  Der  vorhandene  Theil  der  Blase 
ist  mit  einer  rothen  samintartig  verdickten  und  aufgelockerten 
Schleimhaut  überkleidet,  in  deren  unterem  Segment  2  kleine, 
von  niedrigen  Wällen  umgebene  Lücken  sich  vorfinden,  aus 
denen  constant  Urin  abträufelt.  Diese  Lücken  lassen  sich 
durch  ihre  Lage  so  wie  durch  die  anatomische  Untersuchung 
als  die  .freien  Enden  der  Ureteren  erkennen.  Die  Form  der 
vorgefallenen  Blase  ist  länglichrund,  im  Erwachsenen  von 
unregelmässiger  horm,  weil  die  Umgebung  durch  den  Harn 
aufgeätzt,  theilweise  mit  rothen  erhabenen  Granulationen  be¬ 
deckt,  welche  die  Grenze  der  prolabirten  Blase  schon  an  und 
für  sich  unkenntlich  machen,  und  zuweilen  durch  Narbencön- 
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traktion  die  Oberfläche  der  Blase  wirklich  verziehen.  Die 
Grösse  der  freiliegenden  Blasenschleimhaut  variirt  bei  den  ein¬ 
zelnen  Individuen,  sie  entspricht  jedoch  häufig  der  Grösse  des 
Handtellers  des  betreffenden  Individuums.  An  der  obern 
Peripherie  derselben  findet  sich  der  Nabel  ganz  eng  an  der 
Blasenschleimhaut  liegend,  und  zuweilen  in  den  Verschwä- 
rungsprocess  einbegriffen,  durch  diesen,  oder  durch  die  statt¬ 
gefundene  Narbenbildung  unkenntlich  gemacht,  woraus  der 
Irrthum  entstanden  ist,  dass  solche  Embryonen  gar  keinen 
Nabelstrang  haben.  Man  hat  geistreiche  Hypothesen  darüber 
aufgestellt,  auf  welche  Art  denn  die  Ernährung  und  die  Ver¬ 
mittelung  zwischen  Mutter  und  Embryo  beim  Fehlen  des 
Nabels  und  seiner  Gefässe  zu  Stande  kommt,  anstatt  zu 
untersuchen,  ob  denn  wirklich  ein  Embryo  ohne  Nabelstrang 
existirt.  Am  untern  Ende  findet  man  beim  Manne  die  untere 
Hälfte  der  Prostata.  Die  Blase  geht  hier  in  die  ihrer  ganzen 
Länge  nach  nach  oben  offen  liegende  rinnenförmige  Harnröhre 
über.  Die  Harnröhre  hat  ein  deutlich  wahrnehmbares  corpus 
cavetmosum  urethrae.  Diese  so  wie  der  ganze  Penis  sind  klein, 
von  rudimentärer  Entwicklung,  nur  die  am  Rücken  gespaltene 
Glans  hat  oft  ihre  normale  Grösse  und  steht  dann  im  Missver¬ 
hältnisse  zum  verkürzten  Penis.  Das  Präputium  ist  an  der 
untern  Hälfte  vorhanden  und  in  der  Regel  grösser  als  im 
Normalzustände.  Die  Hoden  sind  in  der  Regel  gut  entwickelt, 
der  Hodensack  entsprechend  den  weit  von  einander  abstehen¬ 
den  horizontalen  Schambeinästen  grösser,  d.  i.  breiter.  Die 
Ausführungsgänge  der  Samenleiter  und  Samenbläschen  sind 
in  normaler  Form  und  Grösse  vorhanden,  und  ist  am  Leben¬ 
den  durch  ein  Grübchen  auf  jeder  Seite  des  ver^u  monUmum  zu 
sehen.  Beim  weiblichen  Geschlecht  ist  auch  die  Clitoris  neben 
der  Urethra  gespalten,  die  vordere  Commissur  der  Scham¬ 
lippen  fehlt,  und  lässt  eine  gähnende  Kluft  in  die  Vagina  frei, 
in  welcher  man  das  os  uteri  frei  zu  Tage  liegen  sieht.  Uterus, 
Ovarien  und  Adnexa  sind  normal  geformt,  nur  sollen  dieselben 
bei  dem  fehlenden  Beckenverschluss  sehr  leicht  in  die  Vagina 
und  noch  weiter  vorfallen. 

Funktionsstörun-  Von  den  allgemeinen  Körperfunktionen  ist  der 
gen,  welche  durch  alterii’t :  das  nicht  vereinigte  Becken  ge- 

die  Ektopie  der  ®  i  i  ® 

Blase  erzeugt  stattet  einem  mit  dieser  Missbildung  Behafteten 
werden.  nicht,  fest  auf  einem  Beine  zu  stehen,  und  gibt 
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demselben  einen  unsichern  und  schwankenden  Gang-,  und 
dieser  allein  verrätb  demjenigen  der  mehrere  solche  Bildungs¬ 
auomalien  am  Lebenden  gesehen  hat,  das  Vorhandensein  einer 
solchen.  Die  Harnsecretion  ist  eine  continuirliche ,  niemals 
unterbrochene.  Auf  jeder  UretermUndung  zeigt  sich  ein 
Tropfen  Urin,  der  aber  sogleich  abfliesst,  um  einem  zweiten 
Tropfen  Platz  zu  machen.  Die  Kierenabsonderung  ist  eine 
continuirliche,  und  daher  ist  es  auch  der  Abfluss  des  Harns, 
für  welchen  bei  dieser  Anomalie  kein  Rece])taculum  sich  findet. 
Beim  Durchsuchen  dieser  Anomalien  fanden  wir  zwar  die 
Angabe,  dass  die  Ureteren  an  ihrem  untern  Ende  ausge¬ 
buchtet  siud,  und  dadurch  den  Behälter  des  Urins  in  der 
Blase  einigermassen  ersetzen,  doch  scheint  diese  Angabe  bloss 
eine  Hypothese  zu  sein,  wir  konnten  nirgends  eine  durch  die 
anatomische  Untersuchung  constatirte  Erweiterung  der  Ure¬ 
teren  auffinden.  Der  continuirlich  abfliessende  Urin,  indem 
er  mit  der  durch  die  Berühruug  mit  der  Luft  gereizten  Blasen¬ 
schleimhaut  und  ihrem  reichlichen  Secret  in  Berühruug  kommt, 
zersetzt  sicli  rasch,  reizt  dadurch  neuerdings  die  Schleimhaut, 
Schleim  und  Urin  uelimen  schon  an  und  für  sich  eine  scharfe 
ätzende  Beschaffenheit  an,  und  reizen  und  excoriiren  die  Haut 
in  der  Umgebung  der  extrovertirten  Blase  so  wie  an  der 
innern,  und  vordem  Fläche  der  Oberschenkel.  Dazu  kommt 
noch,  dass  die  Kürperbedeckungen  constant  mit  dem  zersetz¬ 
ten  Urin  in  Berührung  kommen,  und  bei  ihrer  Fäuluissfähig- 
keit  den  Urin  noch  mehr  alkalisch  machen,  dadurch  verpestet 
ein  solcher  Kranker  die  Luft  um  sich,  schliesst  sich  von  dem 
Umgänge  der  menschlichen  Gesellschaft  aus.  Da  solche 
Kinder  dieses  Uebels  wegen  von  jedem  Schulbesuche  ausge¬ 
schlossen  sind,  so  bleiben  dieselben,  wenn  sie  keinen  Privat¬ 
unterricht  geniessen,  auch  roh  und  ungebildet.  Was  nun  die 
eigentliche  Zeugungsfunktion  anlangt,  so  ist  es  begreiflich, 
dass  beim  Vorhandensein  der  samenbereitenden  Organe  beim 
]\Ianne,  wenn  er  die  Pubertät  erlangt,  der  geschlechtliche  Reiz 
mit  Erektionen  und  Ejaculationeu  vorhanden  ist,  ja  es  scheint, 
dass  das  Offenliegeii  der  ganzen  Urethra  diesen  Reiz  vermehrt, 
und  dass  solche  Menschen  der  Unsitte  der  Onanie  stark  unter¬ 
worfen  siud.  Wegen  der  Kürze  und  ^lissbildung  des  Penis 
können  dieselben  einen  regelrechten  Coitus  nicht  ausüben,  und 
werden  daher  in  der  Regel  unfähig  sein,  ihr  Geschlecht  fort- 
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zupflanzen,  indessen  scheint  doch  die  Möglichkeit  einer 
Schwängerung  durch  solche  Menschen  nicht  absolut  geleugnet 
werden  zu  sollen,  weil  der  Same  durch  die  Urethralrinne 
in  die  Scheide  gelangen,  von  wo  er  dann  auf  mechanische 
Weise  weiter  in  den  Uterus  befördert  werden  kann.  Relativ 
günstiger  als  beim  Manne  ist  das  Zeugungsgeschäft  beim 
Weibe,  wenn  sie  mit  einer  solchen  Bildunganomalie  behaftet 
ist.  Die  erste  nachgewiesene  Schwangerschaft  bei  dieser  Miss¬ 
bildung  ist  in  einem  Briefe  von  Oliver*)  an  Dr.  Mead  con- 
statirt.  ln  dem  Briefe  heisst  es:  ln  modiirn  conformain, 

valctudhie  satls  bona  fruehatur  vlrijo,  et  aetcrna  vlrghiitaie  ex 
necessitatc  lahoraturam  coneluserant  omnes  (juibiis  imiotuerat. 
Adi'enii  landein  nauta  quid  am  cui  aes  triplex  circa  pecius  erat: 
ilfam  vidil^  amavit,  duxit,  et  non  muito  post  impraeipiavitA 
Ausser  diesem  eben  citirten  Falle  von  Oliver  finden  sich 
Berichte  von  Huxham,  Bonnet,  Thiebault  und  Ayres 
über  Mütter,  die,  mit  einer  extroversio  vesicae  behaftet,  vollstän¬ 
dig  ausgetragene  Kinder  zur  Welt  brachten.  Wenn  wir  also 
die  durch  die  Missbildung  verursachten  Störungen  hier  kurz 
zusammenfassen,  so  sind  dieselben  folgende:  Excoriation  und 
Verschwärung  der  Haut  in  der  Umgebung  der  vorliegenden 
Blasenschleimhaut  und  an  den  Extremitäten,  das  Unvermögen 
den  Urin  zurückzuhalteu ,  das  fortwährende  Abtropfen  dessel¬ 
ben,  das  stete  Durchfeuchten  der  Kleider  mit  Urin,  das  Faulen 
derselben,  und  das  Verbreiten  einer  verjiesteten  Atmosphäre, 
wodurch  der  Kranke  sich  und  Andern  zur  Last  wird.  Ferner 
durch  das  nicht  vereinigte  Becken,  der  Mangel  an  Festigkeit  in 
den  untern  Extremitäten,  und  ein  unsicherer  schwankender 
(watschelnder)  Gang;  endlich  beim  Manne  das  Unvermögen,  den 
Coitus  zu  üben,  obwohl  die  Begierde  dazu  vorhanden  ist.**) 
Die  ersten  Ver-  Wir  haben  jetzt  jene  Momente  ins  Auge  zu 
"d^Be'schwe'rd““!^  fasscii,  (lurcli  wclclie  der  Chirurg  diesen  Uebel- 
welche  diese  Miss-  stäiideii  ablielfeii  kann.  Es  ist  begreiflich,  dass 
hiidung  hervorruft.  zuerst  auf  mechaiiische  Mittel  gedacht  hat. 


*)  PhilosopMcal  Transactions  Vol.  XXXII  und  London  medical  Ga¬ 
zette  1S50. 

**}  Eine  der  ältesten  Schilderungen  dieser  Bildungsanomalie  hat  S  t  a  1  p  a  r  t 
Van  der  Wiel  in  seinem  „Foetus  huuianus  absqne  nmbilico^^  gegeben  nach 
seiner  im  Jahre  16S3  an  einem  15  Monate  alten  Kinde  vorgenommenen 
Untersuchung.  Hierher  gehören  auch  die  3  Fälle  von  Tenon,  in  welchen 
Neudörfer,  Uandbuch  II.  62 
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um  die  Blase  zu  bedecken.  Man  hat  viele  Apparate  erfunden 

um  die  Blase  zu  bedecken,  den  Urin  zu  sammeln',  und  die 

Kleider  gegen  Durebtränkung  zu  schützen.  Ein  solcher 

Apparat  ist  in  Fig.  75  dargestellt.  Start  in  hat  empfohlen, 
die  Haut  in  der  Umgebung  der  Blasenschleimhaut  mit  einem 
coUodium  elasticum  zu  firnissen,  und  für  den  Urin  unzugänglich 

zu  machen.  Später  wurden 

Versuche  gemacht,  die  Blase 
auf  operativem  Wege  durch  eine 
Plastik  zu  bedecken.  Die  ersten 
Versuche  blieben  erfolglos. 
Wieder  waren  es  die  Ameri¬ 
kaner,  welche  die  ersten  ge¬ 
lungenen  Versuche  aufzuweisen 
hatten,  und  Methoden  für  die 
Operation  angaben.  Dr.  A  y  r  e  s 
in  New- York  hat  eine  Frau,  die 
4  Monate  früher  geboren  hatte 
wegen  dieser  Anomalie  operirt, 
und  nach  der  2.  Operation  war 
die  Blase  mit  Haut  bedeckt, 
und  Dr.  Pancoast  in  Phila¬ 
delphia  ist  es  gelungen ,  die 
Blase  dadurch  zu  bedecken, 
dass  er  den  Hautlappen  um¬ 
kehrte,  die  enthaarte  Epider- 
misfläche  der  Blasenschleim¬ 
haut  zukehrte,  und  auf  plasti¬ 
schem  Wege  zur  Vereinigung 
brachte.  Seither  wurde  diese 
Operation  in  Amerika  so  wie 
in  Europa  vielfach  und  zum  Theil  mit  gutem  Erfolge 
wiederholt.  Von  den  mehr  oder  weniger  gelungenen  mir 
bekannt  gewordenen  Fällen  sind  jene  von  Holms,  Wood, 

er  physiologische  Versuche  austellte  über  den  Uebergang  gewisser  Sub¬ 
stanzen  in  den  Harn  in  seinen  Memoires  sur  quelques  vices  des  voies  uri- 
naires  dans  irois  suJets  du  sexe  masculin  {avec  planches).  Memoires  de 
facademie  des  sc.  1761  pag.  115.  Desgranges  und  Bo  net  haben  einen 
hall  beschrieben  indem  Journal  de  me'dec,,  chirur.  etpharmacie,  März  178S 
und  Mai  1792. 


Harnblaseiivorfall  etc. 


967 


Thier  soll  und  dem  Verfasser,  welcher  letztere  näher  ge- 
I  schildert  werden  soll.  Die  Schwierigkeit,  die  sich  der 
Operation  im  ersten  Augenblick  entgegenstellt,  ist  die 
in  allen  bekannt  gewordenen  Fällen  vorhandene  herniöse 
Vorbuchtung  der  Blasenschleimhaut,  welche  die  Hautober¬ 
fläche  überragt,  und  die  Ansammlung  des  Urins  unmöglich 
macht.  Man  hat  daher  geglaubt,  die  Bildung  eines  cavum 
vesicae  der  plastischen  Bedeckung  derselben  vorausschicken  zu 
sollen,  was  man  am  besten  dadurch  zu  erreichen  hoffte,  dass 
man  die  vorhandene  Blasenfläche  an  die  vordere  Fläche  des 
Mastdarms  befestigte,  dadurch  sollte  die  Blase  in  die  Becken¬ 
höhle  hineingezogen,  und  eine  Vertiefung,  ein  Hohlraum  ge¬ 
bildet  werden,  in  welchem  der  Urin  nach  dem  plastischen 
Verschluss  der  fehlenden  Wand  sich  ansammeln  kann.  Man 
ging  dann  um  einen  Schritt  weiter,  bildete  eine  Cummunica- 
tionsöffnung  zwischen  Blase  und  Mastdarm,  und  hoffte  auf 
diese  Weise  den  fehlenden  sphmcter  vesicae  durch  den  sphhicter 
(ini  zu  ersetzen.  Der  abfliessende  Urin  sollte  sich  daher  in  der 
Blase  und  dem  Mastdarme  ansammeln,  und  dort  bei  der  Defä- 
cation  entleert  werden.  Die  Operation  sollte  mit  einem  eigens 
hiezu  geformten  Troicart  geschehen,  welcher  von  der  frei¬ 
liegenden  Blasenfläche  in  den  Mastdarm  hineingestochen  wird. 
Die  Canüle  soll  so  lange  liegen  bleiben,  bis  die  Verwachsung 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  erfolgt  ist. 
unziiiässigkeit  der  Wenn  wir  nicht  irren,  so  war  T.  Holms  der 
Methode,  das  Bla-  Ej-gtc,  der  diesc  Idee  praktisch  durchgeführt  hat. 
den  Mastdarm  zn  Wir  müsseii  aber  gleich  hier  emähnen,  dass  diese 
leiten.  Betrachtung  eine  rein  theoretische,  in  der  Praxis 
unbegründet,  und  die  darauf  basirende  Operationsmethode  ver¬ 
werflich  ist.  £s  ist  allerdings  wahr,  dass  die  offene  Blase  herniös 
hervorgewölbt  ist,  sobald  dieselbe  aber  auf  irgend  eine  Weise 
plastisch  bedeckt  wird,  so  zieht  sich  dieselbe,  wie  die  Erfah¬ 
rung  lehrt,  ganz  von  selbst  in  die  Beckenhöhle  hinein  und 
bildet  eine  Art  cavum  vesicae.  Die  spontane  Einziehung  der 
Blase  ist  jener,  welche  durch  das  Annähen  oder  eine  andere 
Befestigung  der  Blase  an  den  Mastdarm  hervorgebracht  wird, 
entschieden  vorzuziehen,  weil  die  letztere,  abgesehen  von  der 
Seltenheit  des  Gelingens  und  von  der  mit  der  Operation  ver¬ 
bundenen  Gefahr  der  interstitiellen  Entzündung  und  Harninfil¬ 
tration,  im  Falle  des  Gelingens  die  freie  Contraktion  der  Blase 
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nicht  gestattet,  und  weil  die  Contraktionen  der  Blase,  so  lange 
dieselbe  nicht  gelähmt  ist,  nicht  ganz  aufgehoben  werden 
können,  ja  durch  die  Operation  viel  stärker  als  im  Normal¬ 
zustand  sind,  so  werden  durch  die  partielle  Adhäsion  Zer¬ 
rungen  und  Neuralgien  der  Blase  liervorgerufen,  gegen  welche 
die  Therapie  nur  wenig  vermag.  Dazu  kommt  noch  der 
Uebelstand,  dass  bei  dieser  Methode  die  Blase  einen  Conus 
bildet,  in  welchem  sich  constant  Harnsteine  und  Incrustationen 
der  Blasenwand  bilden,  welche  den  Zustand  des  Operirten 
schlimmer  als  beim  Bestehen  der  ursprünglichen  Bildungs¬ 
anomalie  machen.  Bedenkt  man  endlich,  dass  bei  dieser 
Operation  der  Mastdarm  in  steter  Berührung  mit  dem  zer¬ 
setzten  alkalischen  Harne  steht,  und  zur  Resorption  schäd¬ 
licher  Substanzen  oder  zur  Verschwärung  des  Mastdarmes 
Veranlassung  gibt;  so  sind  dies  Momente  genug,  welche  gegen 
diese  Methode  sprechen,  und  diesel])e  ganz  aus  der  Opera¬ 
tionslehre  verdrängen. 

lue  Methode  der  Hcut  ZU  Tage  siiul  CS  hauptsächlich  3  ver- 
vonTodeTmlre-  scliiedenc  Methoden,  die  zur  Heilung  der  Ektopie 
renLappen  welche  dci*  Blasc  vcrwcndet  wciMcn.  1)  Die  Ersatzlai)i)en 

ihre  Wundfläche  i  tt  ,  i 


ihre  Wundfläche  i  tt  i  -i  ,  .  *  . — 

Biasenschi&im-  ^^^r  Umgebung  der  blossliegenden  Blasen¬ 


der 


haut  ^ukeiiren.  sclileimliaut  ZU  nehmen,  dieselben  nach  vorher- 
gegang’enei*  Anfnschung’  der  Blasenränder  mit  ihrer  Wund- 
fläehe  über  die  Blasenscldeimhaut  zu  legen  und  daselbst  durch 
(He  Naht  festzuhalten.  Diese  Methode  hat  mehrfache  Varia¬ 
tionen  Je  nach  der  Zahl  der  Lappen.  Man  kann  mit  einem 
einzigen  Lappen  ausreichen,  indessen  kann  man  auch  2,  3 
und  4  Lappen  zum  Ersatz  verwenden.  Wenn  nur  1  Ersatz¬ 
lappen  gewählt  wird,  so  wird  er  gewöhnlich  aus  der  Nabel¬ 
gegend  geschnitten,  ist  kurz  gestielt,  wie  bei  der  ßhinoplastik 
(aus  der  pirnei  und  wird  ganz  so  wie  bei  der  Nasenbildung 
dann  nach  abwärts  transplantirt.  Der  umgebogene  Stiel  des 
.appcns  niK  eist  nach  vollständiger  Vereinigung  des  Lappens 
dmchsehnitteii,  und  dazu  verwendet,  eine  daselbst  etwa  zu- 
riickgcbhebene  Fistelöffnung  zu  verschliessen.  Man  könnte 
/.war  den  einen  I.appen  auch  von  einer  andern  Gegend  her- 

"T’.’il  desselben  doch 

'einen '  sei ''”1  ®'’®*;®^'‘®“kels  genommen  werden,  und  daher 

Linahiuiig  des  Lappens  unsicher,  und  die  Gefahr  des  Ab- 
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Sterbens  sehr  gross.  Die  Operation  mit  einem  Lappen  soll 
Iden  Vortheil  haben,  die  Naht  nur  an  der  Peripherie  der  Blase, 
und  nicht  in  der  Mitte  derselben  zu  haben,  und  die  sonst 
schwer  zu  beseitigende  Fistel  am  Nabel  entweder  gar  nicht 
zu  Stande  kommen  zu  lassen,  oder  durch  den  Stiel  verschliessen 
zu  können.  Sie  hat  den  Nachtheil,  dass  ein  sehr  grosser  Sub¬ 
stanzverlust  erzeugt  wird,  und  dass  derselbe  sich  durch  Her¬ 
beiziehung  der  Ränder  nur  wenig  verkleinern  lässt,  wo  die  Haut 
an  und  für  sich  dünn  ist;  auch  ist  noch  kein  Fall  bekannt,  wo 
die  Operation  mit  einem  Male  gelungen  wäre,  bei  nicht  gelunge¬ 
ner  Vereinigung  aber  schrumpft  der  Lappen  stark,  so  dass  er 
dann  zur  Bedeckung  der  Blase  nicht  hinreicht.  Eine  2.  Varia¬ 
tion  dieser  Methode,  die  am  häutigsten  angewendet  wird,  ist, 
2  Lappen  zum  Blasenverschluss  zu  verwenden.  Diese  werden 
gewöhnlich  zu  beiden  Seiten  der  Blase  ausgeschnitten,  können 
aber  auch  in  die  Leisten-  und  Schenkelgegend  verlegt  werden ; 
doch  ist  dies  Letztere  weniger  zweckmässig,  weil  grössere 
Substanzverluste  in  dieser  Gegend  die  Fortbewegung  erschwe¬ 
ren.  Die  Lappen  werden  transplantirt,  mit  ihrer  Wundfläche 
auf  die  Blase  gelegt,  und  in  der  Medianlinie  mit  einander 
vereinigt,  dabei  bleibt  gewöhnlich  eine  Fistel  am  Scheitel 
gegen  den  Nabel  übrig,  deren  Verschluss  schwierig  ist;  zu¬ 
weilen  bleibt  auch  in  der  Mitte  ein  oder  der  andere  Punkt 
unvereinigt,  oder  die  Vereinigung  bleibt  ganz  aus,  und  muss 
2,  3  Mal  oder  noch  öfters  erneuert  werden.  Die  3.  Variation  besteht 
darin,  zur  Bedeckung  2  grössere  seitliche  und  einen  kleinern  obern 
(umbilicalen)  Lappen  zu  wählen,  und  die  4.  und  letzte  Variation 
endlich  besteht  darin,  4  kleinere  Lappen  zu  verwenden,  die  aus 
den  4 Ecken  genommen  werden,  aus  jeder  Leistengegend  je  einer 
und  auch  rechts  und  links  vom  Nabel  je  einer.  Diese  4  Lappen 
erheischen  zwar  mehr  Nähte  über  die  Blase  in  der  Form  eines 
-F,  aber  die  4  Substanzverluste  können,  weil  jeder  derselben  nur 
klein  ist,  leicht  durch  Herbeiziehung  der  Haut  verkleinert  werden ; 
ein  weiterer  Vortheil  besteht  darin,  dass  diese  kleinen  Hautlappen 
leichter  zu  finden  sind  als  grosse,  weil  in  der  Umgebung  der 
Blase  grosse  narbenfreie  Lappen  schwer  zu  finden  sind.  Die  Nähte 
müssen  mit  jener  Genauigkeit  angelegt  werden-,  wie  dies  bei 
plastischen  Operationen  überhaupt,  wie  bei  der  Vereinigung  des 
harten  und  weichen  Gaumens  und  bei  der  Operation  der  Blasen¬ 
scheidenfisteln  insbesondere  erforderlich  ist.  Wir  müssen  jedoch 


070  , 

oleicb  hiuzufUgen,  dass  bei  aller  Sorgfalt  und  Gewandtheit  von  ! 
Seite  des  Cbirurgeii  die  Operation  nicht  das  erstemal  gelingen  , 
wird  und  öfters  wiederholt  werden  muss.  Die  Schwierigkeiten 
sind  aber  auch  hier  viel  grösser  als  in  allen  früher  erwähnten 
Fällen.  Es  handelt  sich  darum,  eine  Vereinigung  zweier  ver¬ 
schiedener  Systeme,  der  Haut  und  Blasenschleimhaut,  zu  Staude 
zu  bringen,  dabei  soll  die  Blase  in  die  Bauchhöhle  hinein  ge-  j 
drängt  werden,  endlich  ist  die  grosse  Wundfläche  in  steter  I 
Berührung  mit  dem  Blasensehleim  und  mit  dem  alkalischen  f 
Harn,  und  auch  die  Wundränder  können  gegen  die  Berührung 
mit  dem  Harn  und  Schleim  nicht  absolut  geschützt  werden.  | 
Diese  Umstände  eischweren  das  Gelingen  der  Operation.  ^ 
Man  hat  daher  gesucht,  das  Gelingen  durch  eine  2.  Methode  ; 
ZU  erleichtern. 

Die  Methode, die  Dicsc  Mcthodc  bcstcht  darin,  dass  man  die 
Lappen  vor  ihrer  Ergatzlappen  iiacli  eiiicr  der  früher  genannten  ^ 

Transplantation  an  tu  i  «li. 

ihrer  Wundfläche  Variationen  zuschneidet,  dieselben  aber  nicht 
vernarben  zu  las-  durcli  die  Naht  Vereinigt,  sondern  sie  erst  i 

empfehlen.  all  Oi’t  uiid  Stcllc  all  üircr  Wundfläche  vernarben  ' 
lässt,  und  erst  die  vernarbten  Lappen  durch  die  Naht  ver-  | 
einigt.  Diese  Methode  soll  den  Vorzug  haben,  dass  nur  Nar-  i 
benfläclie  über  der  Blasenschleimhaut  zu  liegen  kommt,  doch  | 
ist  der  Nachtheil  des  Schrumpfens  der  freiliegenden  Haut-  j. 
lappen,  weshalb  viel  grössere  Ersatzlappen  erforderlich  sind,  so  j 
gross,  um  die  Vortheile  zu  compensiren ;  auch  ist  es  nicht  ganz  | 
chirurgisch,  das  in  2  Zeitintervallen  zu  vollbringen,  was  in  J 
einem  vollendet  werden  kann,  deshalb  hat  diese  Methode  nicht  j 
viel  Anhänger  gefunden.  ’ 

Der  Werth  der  Me-  Dcsto  iiielir  Anhänger  scheint  die  3.  Methode 

mit L*^EpiL?mi^s-  zählen,  die  darin  besteht,  die  Ersatzlappeii 

fläche  der  Blase  zu-  gleichviel  wic  viel  derselben  angewendet  werden, 
""^0^5!"  Zkunft  der  Epiderniisseite  der  Blasenschleimhaut  zu- 
bestätigt  werden,  zuwcuden.  Dabei  sollen  die  Haare  früher  durch 
Bestreichen  der  Haut  mit  verdünnter  Salpetersäure  oder  einer 
Subliniatlösung,  oder  wenn  nur  wenige  Haare  vorhanden  sind 
durch  das  Auszupfen  derselben  mit  einer  Haarpincette  beseitigt 
^yerden,  oder  wie  Pancoast  meint,  kann  man  die  Depila-  ! 
tion  der  Natur  selbst  überlassen,  indem  die  stete  Berührung 
dei  Haarzwiebel  mit  dem  Harne  die  Obsolescenz  derselben 
und  ein  Ausfallen  der  Haare  bewirken  soll;  indessen  ist  auch 
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diese  Operationsmetliode  nicht  sehr  zu  empfehlen,  weil  da¬ 
durch  leicht  Erysipele  zu  Stande  kommen,  und  weil  keine 
andern  Vortheile  mit  der  Methode  verknüpft  sind,  während 
das  Umschlagen  und  Knicken  der  Haut  bei  einer  Infiltration 
derselben  eher  zur  Gangrän  führt,  als  wenn  der  Lappen  an 
einem  Stiele  sitzt  und,  wie  bei  der  Rhinoplastik,  transplantirt 
wird.  Doch  muss  zugestanden  werden,  dass  bei  dieser  Me¬ 
thode  die  Basis  des  Lappens,  d.  h.  sein  Stiel  viel  breiter  sein 
kann,  als  bei  der  ersten  Methode.  Wir  müssen  über  den 
Werth,  die  Zulässigkeit  und  Zweckmässigkeit  dieser  Methode 
das  Urtheil  der  Zukunft  überlassen. 

Wir  würden  die  Qj)  gg  niögllcli  sci,  dic  ganzc  vordere  Blasen- 
indisciien  Methode  fläclic  dui’ch  dic  Haut  dcs  Hodeiisackes  zu  er- 
durch  die  Trans-  getzeii,  bczweifcln  wir.  Dagegen  dürfte  es  in 

plantation  derArm-  .  -n  n  ^  ^  t 

haut  empfehlen,  einzelnen  hällen,  besonders  dort,  wo  die  umge¬ 

bende  Haut  festsitzendes,  und  undehnbares  Narbengewebe  und 
als  Ersatzlappen  nicht  zu  verwenden  ist,  angezeigt  sein,  den 
Ersatzlappen  nach  der  indischen  Methode  aus  der  Haut  des 
Vorderarmes  zu  bilden. 

Die  Grenze  dessen,  Wir  liabcn  liicr  dic  Verschiedenen  Methoden 

Ttik  '^zT^erreichti  gciiiacht,  die  geübt  wurden,  um  die  bloss- 

ist.  liegende  Blasenschleimhaut  zu  bedecken.  Dabei 
zieht  sich  die  Blase  von  selbst  in  die  Beckenhöhle  zurück, 
aber  wenn  selbst  die  Operation  vollkommen  gelungen  ist ,  so 
gab  es  doch  keine  Möglichkeit,  den  Urin  beim  Aufrechtsteheh 
und  Gehen  zurückzuhalten,  und  selbst  im  Liegen  konnte  nur 
eine  geringe  Quantität  Harn  in  der  Blase  zurückgehalten  wer¬ 
den,  nur  so  lange  als  die  Quantität  desselben  die  untere  Lücke 
an  der  Wurzel  des  Penis  nicht  erreicht  hat;  sobald  diese  erreicht 
ist,  fliesst  der  Harn  eben  so  continuirlich  ab,  als  wenn  gar  keine 
Plastik  gemacht  worden  wäre,  weil  man  ja  plastisch  keinen 
sphincter  vesicae  hersteilen  kann.  Dieser  Uebelstand  ist  sowohl 
beim  männlichen  wie  beim  weiblichen  Geschlecht,  wenn  es 
mit  dieser  Missbildung  behaftet  ist,  bisher  durch  die  Operation 
nicht  zu  heben  gewesen.  Beim  männlichen  Geschlecht  war 
überdies  noch  das  Unvermögen,  den  Beischlaf  zu  üben,  durch 
die  Operation  in  keiner  Weise  alterirt  worden.  Der  von  mir 
beobachtete  und  operirte  Fall  zeigte  mir,  dass  beim  Manne 
die  Bildung  eines  künstlichen  Verschlusses  an  der  Wurzel  des 
Gliedes,  der  wie  ein  Sphincter  wirkt,  so  wie  die  Adaption 
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des  deformirten  Gliedes,  um  es  zum  Beischlaf  geeignet  zu 
machen,  die  Grenze  der  operativen  Chirurgie  nicht  über¬ 
schreitet,  und  dass  es  das  Streben  des  Chirurgen  sein  muss, 
diese  Erfolge  zu  erzielen,  wenn  auch  die  Schwierigkeiten  dabei 
sehr  gross  sind.  In  meinem  Palle  fand  ich,  dass  der  kleine 
und  verkümmerte  Penis  im  erschlafften  Zustande  nicht  herab 
hing,  sondern  nach  aufwärts  gegen  die  Blase  geschlagen  war, 
und  den  untern  Thell  der  Blasenschleimhaut  bedeckte.  Weun 
ich  die  Eichel  erfasste,  und  an  derselben  den  Penis  nach 

abwärts  zog,  dann  sah  ich 
an  der  Wurzel  des  Glie¬ 
des  einen  weisslichen 
massig  vorspringenden 
Streifen,  der  sich  härt- 
lich  anfühlte  und  den  Ein¬ 
druck  machte,  als  ob  ein 
halber  sphincter  vesicae 
vorhanden  wäre.  In  der 
Wirklichkeit  jedoch  war 
es  blos  eine  sich  span¬ 
nende  Bandleiste,  wahr¬ 
scheinlich  die  obersten 
Fasern  des  fibrösen  Bandes  a  ^  in  beistehender  Fig.  76,  welches 
die  fehlende  Knochenvereinigung  am  Becken  ersetzen  soll. 

Beim  Mann  lässt  Dieso  Unnachgiebige  ligamentöse  Leiste  lässt 
sphiLte^vetkae  Bildung  eines  den  Sphincter  ersetzenden 

bilden.  Verschlussapparat  verwerthen.  Wenn  man  den 
Verschluss  der  fehlenden  Blase  so  macht,  dass  der  Harn  eine 
Zeit  lang  an  der  obern  Oeffnung  ausfliessen  kann,  und  wenn 
man  dann  vom  Hodensack  eine  Hautbrücke  ausschneidet,  und 
den  Penis  durch  diese  Brücke  so  durchsteckt,  dass  diese  an 
die  'Wurzel  des  Gliedes  zu  liegen  kommt,  und  die  Brücke 
dann  mit  der  plastischen  Decke  über  der  Blase  vernäht,  so 
wird,  wenn  diese  Vereinigung  gelingt,  ein! Blasenverschluss 
gebildet  sein,  welcher  keinen  Tropfen  abfliessen  lässt.  Weil 
diese  aus  dem  Hodensack  entnommene  Hautbrücke  den  Penis 
niederdrückt,  wobei  das  die  Schambeine  vereinigende  Band 
die  Seil  leimhaut  der  Harnblase,  oder  richtiger  die  Schleimhaut 
am  Heginne  der  Harnröhre  coulissenartig  vordrängt,  und  da 
die  llodeiisackbrücke  am  Penis  nach  abwärts  gegen  diese  Cou- 
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lisse  drückt,  so  wird  eine  Art  Zwinge  gebildet,  die  den  Urin 
nicht  durchlässt,  und  die  erst  geöffnet  wird,  wenn  der  Penis 
etwas  nach  aufwärts  und  von  der  coulissenartigen  Falte  abge¬ 
zogen  wird.  Nach  der  vollständigen  Anheilung  der  Hautbrücke 
an  der  Wurzel  des  Gliedes  kann  man  daran  gehen,  die  offen 
gelassene  Lücke  in  der  Nabelgegend  zu  verschliessen.  Sehr 
gross  wird  zwar  die  Capacität  dieser  neugebildeten  Blase  nicht 
sein,  aber  der  Urin  wird  immerhin  längere  oder  kürzere  Zeit 
zurückgehalten  werden  können. 

Was  durch  die  Was  nun  den  Penis  selbst  anlangt,  so  ist  die 
Operation  am  Penis  GJans,  obwolil  uu  Vereinigt,  doch  gewöhnlich  in 

hei  dieser  Misshil-  i  /-s  ^  i  t  i  i 

düng  geleistet  wer-  normaler  Grosse  vorhanden,  die  beiden  corpora 
den  kann.  caveniosd  sind  ebenfalls  vorhanden,  aber  verkürzt, 
und  die  Grösse  des  freihängenden  Theiles  beträgt  gewöhnlich 
nicht  ganz  3^™-  Die  Harnröhre  ist  eher  weiter  als  im  Nor¬ 
malzustände,  d.  h.  sie  ist  bei  der  Kürze  des  Penis  relativ  weit 
und  nimmt  selbst  nach  der  Vereinigung  beim  Erwachsenen  leicht 
eine  Bougie  Nr.  10  auf.  Die  Haut  des  Penis  ist  von  normaler 
Dehnbarkeit  und  Grösse,  und  das  vorhandene  Präputium  ist 
in  der  Regel  relativ  grösser.  Beim  Vorhandensein  normal 
entwickelter  Hoden  tritt  die  Pubertät  etwas  früher  ein,  die 
Erektionen  sind  häufiger,  der  Geschlechtsreiz  grösser  und  der¬ 
artige  Individuen  sind  dem  Laster  der  Onanie  unterworfen.  Der 
Grund  dafür  scheint  in  dem  Offenliegen  der  Samenausführungs¬ 
gänge,  und  dem  dadurch  erzeugten  grösseren  Geschlechts¬ 
reiz  zu  liegen.  Dieses  Laster  ist  es  auch,  welches  der  Ope¬ 
ration  so  grosse  Schwierigkeiten  entgegensetzt,  weil  auch  nach 
der  Operation  Erektionen  kommen,  die  sich  durch  Medica- 
mente  nicht  unterdrücken  lassen,  die  Nähte  zum  Ausreissen 
bringen,  und  die  Vereinigung  vereiteln.  Wenn  die  Naht  ge¬ 
lungen  ist,  dann  entwickelt  sich  auch  der  Penis  in  seiner 
Längenrichtung.  Die  Vereinigung  der  offenen  Harnröhre  kann 
entweder  bloss  eine  Ueberbrückung  dieser  Rinne  mit  Haut 
sein,  oder  das  offene  corpus  cavernosum  iirethrae  wird  mit  an¬ 
gefrischt  und  vereinigt.  Nur  das  Letztere  kann  den  Namen 
einer  Urethroplastik  in  Anspruch  nehmen,  aber  grade  dieses 
gelingt  am  schwierigsten,  weil  die  Erektion  auch  das  corpus 
cnvernosum  urethrae  trifft,  und  die  Vereinigung  vereitelt;  wenn 
aber  die  Vereinigung  der  Urethra  bloss  durch  Ueberbrückung 
der  Haut  des  Penis  geschieht,  dann  ist  der  so  gebildete  Kanal 
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keine  vollständige  Urethra,  weil  das  Dach  derselben  kein 
Corpus  cavernosum^  sondern  bloss  eine  Hautbrücke  enthält. 
Um  eine  Vereinigung  zu  erzielen,  muss  die  Anfrischung  in 
möglichst  grosser  Ausdehnung  geschehen,  doch  darf  man  nie 
i\\Q  Corpora  cavernosa  petiis  verletzen,  weil  diese  Verletzung 
mitunter  von  schweren  Erscheinungen  begleitet  ist,  eine 
solche  Verletzung  ist  aber  weder  noth wendig,  noch  kann 
dieselbe  zufällig  entstehen,  weil  die  Haut  des  Penis  und  das 
epiaponeurotische  Bindegewebe  weich  und  nachgiebig  sind, 
während  das  die  Schwellkörper  einschliessende  fibröse  Gewebe 
fast  unnachgiebig,  und  auch  im  nicht  erigirten  Zustande  des 
Penis  leicht  kenntlich  ist.  Die  Glans  kann  nur  durch  direktes 
Anfrischen  und  Vernähen  der  Eichel  selbst  vereinigt  werden, 
und  diese  Vereinigung  gelingt  ziemlich  leicht.  Die  Erektionen 
hindern  die  Vereinigung  nicht,  und  die  Verletzung  dieses 
Schwellkörpers  ist  auch  ganz  ungefährlich.  Man  hat  auch 
empfohlen  das  herabhängende  Präputium  brückenartig  durch¬ 
zuschneiden  und  die  Glans  durch  die  Brücke  durchzustecken, 
um  auf  diese  Weise  das  überflüssige  Präputium  zur  Decke  des 
Penis  zu  verwenden.  Die  Idee  ist  Jedoch  praktisch  werthlos. 
Das  Präputium  kann  nur  den  kleinen  Theil  der  corona  glandh 
bedecken, ^eine  Vereinigung  der  Urethra  an  dieser  Stelle  wird 
durch  das  Präputium  nicht  erzielt;  aber  selbst  wenn  eine 
solche  Vereinigung  zu  Stande  käme,  wäre  damit  nichts  ge¬ 
wonnen,  es  wäre  im  Gegentheil  die  Arbeit  dadurch  erschwert. 
Es  müsste  der  zwischen  corona  glandis  und  der  Blase  gelegene 
Theil  des  Penis,  und  die  Glans  selbst  jedes  für  sich  selbst 
auf  die  früher  angegebene  Art  vereinigt  werden,  und  dann 
erst  müsste  die  Vereinigung  des  brückenartig  überpflanzten 
Präputiums  an  seinen  beiden  Rändern  mit  dem  neugebildeteii 
Dach  der  Urethra  und  mit  der  Glans  ausgeführt  werden,  was 
sehr  viel  Schwierigkeiten  verursacht,  ohne  irgend  welchen 
Nutzen  tür  den  Kranken  oder  Vorth  eile  für  den  Operateur  zu 
bieten,  während  die  Vereinigung  der  Urethra  als  Ganzes  bis 
zu  der  \  ereinigungsstelle  der  Glans  nicht  grössere  Schwierig¬ 
keiten  macht,  als  wenn  man  dieselbe  einige  Millimeter  früher 
enden  lässt.  Zu  empfehlen  ist  es,  wenn  die  Vereinigung  der 
1  rethra  in  zwei  Zeiten  geschieht,  mit  der  Glans  zu  beginnen, 
weil  die  \  ereinigung  an  der  Eichel  fast  immer  aufs  erste  Mal 
gelingt,  und  weil  sie  die  Vereinigung  der  Urethra  begünstigt. 
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Wenn  auch  diese  Vereinigung  gelungen, .  dann  wird  auch  das 
Vermögen,  den  Geschlechtstrieb  in  gewöhnlicher  Weise  zu  be- 
^  friedigen,  erreicht  sein,  und  damit  ist  wohl  der  höchsten  Au¬ 
fforderung,  die  man  an  die  chirurgische  Operation  stellt.  Genüge 
^geleistet.  Der  Erfolg  wird  um  so  günstiger  sein,  je  früher  die 
j;  Operation  ausgeführt  wird. 

1  Das  Kindesalter  ist  Aiii  zwcckmässigsteii  dürfte  es  sein,  diese 
\  zeUpunkWüf  ne  Operation  in  den  ersten  Lebenswochen  auszu- 
I  Operation.  fühi’cn,  wcil  dicscs  Alter  für  plastische  Operationen 
!  überhaupt  günstig  ist,  weil  in  diesem  Alter  die  Theile  noch 
’  sehr  klein  sind,  die  Verwundung  daher  ajiich  kleiner  sein 

i  wird.  Auch  fehlen  die  den  Erfolg  beeinträchtigenden  Erek- 
,i  tionen  in  diesem  Lebensalter ;  hauptsächlich  aber  deshalb,  weil 

ii  mit  der  frühzeitigen  Bedeckung  der  blossliegenden  Blasen- 
I  Schleimhaut  und  offenen  Harnröhre  eine  normale  Entwicklung 
j  dieser  Organe,  ein  Näherrücken  der  Schambeinäste  oder  gar 

eine  vollständige  Vereinigung  derselben  ‘zu  erwarten  ist.  In¬ 
dessen  wird  die  Operation  auch  im  Jünglings-  oder  Mannes¬ 
alter  noch  von  unschätzbarem  Werthe  für  den  Missgebildeten 
sein.  Nur  darf  der  Chirurg  nach  einem  oder  zweimaligem 
Misserfolg  nicht  die  Hoffnung  aufgeben  und  muss  die  Operation 
so  oft  wiederholen  als  der  Kranke  die  Bewilligung  dazu  erthei- 
len  wird,  und  dieser  wird  dieselbe  nie  verweigern,  so  lange  der 
Arzt  zu  einem  Versuche  bereit  ist,  weil  die  Störungen  dieser 
Missbildung  so  bedeutend  sind,  dass  der  Missgebildete  gern 
alle  Leiden  erträgt,  wenn  er  eine  auch  noch  so  schwache 
Hoffnung  auf  eine  Verbesserung  seiner  physischen  und  socia¬ 
len  Existenz  hegen  darf.  Ich  selbst  habe  meinen  Kranken 
17  Mal  operirt,  und  vielleicht  wären  noch  3 — 4  Operationen 
nöthig  gewesen,  um  den  vollen  Erfolg  zu  erzielen.  Ich  will 
den  von  mir  operirten  Fall  hier  kurz  schildern.  Josef 
Blech  .  .  y,  der  19jährige  Sohn  eines  armen  Schneiders 
aus  Prag  kam  im  Jahre  1862  in  meine  Beobachtung.  Die 
vorhandene  Missbildung  ist  aus  der  auf  Seite  976  stehenden 
Skizze  (Fig.  77)  zu  entnehmen,  in  welcher  eine  etwa  6^™-  im 
Durchmesser  haltende,  unregelmässig  runde,  rothe,  sammtartige, 
unebene  Geschwulst  in  der  7^egio  hypogastrica  zu  sehen  w^ar. 
Ein  Nabel  war  nicht  zu  finden,  derselbe  war  in  dem  die  ganze 
Geschwulst  einfassenden  Narbenrand  unkenntlich  geworden. 
Der  untere  Theil  der  Geschwulst  war  von  der  bisquitförmigen 
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an  ihrer  obern  Fläche  uuvereinigten  Eichel  y  <j  bedeckt.  Zog 
nuMi  dieselbe  von  der  Blase  ab,  so  konnte  man  in  der  Tiefe 
•2  Hitgelchen  wahrnehmen,  die  immer  mit  einem  Flüssigkeits¬ 
tropfen  bedeckt  waren,  die,  obgleich  sie  stets  abflossen,  dennoch 
ihre  Form  beibehielten.  Es  waren  dies  die  frei  zu  Tage 
liegenden  Mündungen  der  Ureteren.  Die  Schleimhaut  der 
Haniblase  war  gegen  Berührung  nicht  empfindlich  und 
man  konnte  die  durch  Darmschlingen  gebildeten  Buckel 
und  die  ganze  Schleimhautfläche  der  Blase  niederdrücken, 
und  eine  Vertiefung  in  der  Bauchdecke  bilden,  ohne  dass 


Fig.  n. 


au  Bauchdecken  pp  Präputium 

vv  Blasenschleimhaut  nn  die  Nates 

Glans  penis  ff  die  Oberschenkel. 


der  Kranke  Uber  Schmerz  geklagt  hätte;  sobald  aber  der 
Druck  nachliess,  nahm  die  Blase  sofort  ihre  frühere  Gestalt 
und  Olierlläche  an.  An  der  Uebergangsstelle  zwischen  Blase 
und  Harnröhre  konnte  man  beim  Niederziehen  des  Penis  jene 
früher  geschilderte  weissliche  Klappe  fühlen  und  sehen.  Die 
Grenze  zwischen  Blasenschleimhaut  und  Hautdecke  war  theils 
durch  Narlienbildung,  theils  durch  Geschwürsbildung  verwischt. 
Haare  waren  an  den  Geschlechtstheilen  keine  vorhanden.  Die 
Hoden  waren  in  normaler  Grösse  und  Lage  vorhanden,  die 
Aiwführungsgänge  des  Samens  an  ihrem  gewöhnlichen  Orte, 
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die  untere  Hälfte  des  Präputiums  p  p  hatte  die  Grösse  einer 
freihäng-enden  Zunge.  Die  Prostata  konnte  nicht  gefühlt  wer¬ 
den,  und  nur  weil  man  wusste,  dass  an  jener  Stelle  die  Pro¬ 
stata  vorhanden  sein  müsse,  konnte  man  die  bei  der  Unter¬ 
suchung  undeutlich  fühlbare  Resistenz  auf  die  Prostata  beziehen. 
Sonst  war  der  Kranke  klein  (nicht  ganz  5'),  zierlich  gebaut, 
hatte  gefällige  Gesichtszüge,  eine  zarte  Gesichtsfarbe,  und  eine 
kräftige  Musculatur.  Wegen  der  Verbreitung  einer  urinösen 
Exhalation  war  er  vom  Schulbesuch  ausgeschlossen,  hatte 
aber  als  Autodidakt  durch  Selbststudium  sich  Kenntnisse  an¬ 
geeignet,  die  das  Maass  der  in  der  Schule  gelehrten  weit  über¬ 
schritten.  Er  war  überhaupt  sehr  intelligent,  hatte  viel  Talent 
zum  Zeichnen  und  zur  Musik,  und  hatte  auf  der  Violine  einen 
sehr  kräftigen  Bogenstrich.  Sein  Gang  jedoch  war  unsicher, 
schwankend,  von  einer  Seite  zur  andern  schwingend  (wie 
das  Watscheln  der  Enten),  als  Resultat  der  knöchern  nicht 
vereinigten  Schambeine.  Man  konnte^  diesen  Mangel  der 
knöchernen  Vereinigung  durch  die  Schleimhaut  der  Blase 
durchfühlen.  Er  wusste  sich  aus  Thierblase  geschickt  einen 
Verband  zu  bilden,  der  ihn  beim  Ausgehen  eine  Zeit  lang 
vor  der  Durchtränkung  mit  Urin  schützte.  Er  hatte  guten 
Appetit  und  Schlaf,  war  munter  und  lebenslustig,  durch  das 
weibliche  Geschlecht  sehr  erregbar,  hatte  sehr  häutig  Erek¬ 
tionen  und  Samen-Ejaculationen.  Ein  Jucken  und  Kitzeln 
veranlasste  ihn,  wie  er  sagte,  zum  Kratzen,  welches  ebenfalls 
Erektion  und  Ejaculation  bewirkte.  Er  erklärte  sich  zu  jeder 
Operation  bereit,  wenn  dadurch  eine  Verbesserung  seiner  Exi¬ 
stenz  zu  hoffen  sei.  Durch  1  V2  Jahre  war  er  in  meiner  Be¬ 
handlung.  Ich  hatte  in  dieser  Zeit  in  17  Operationen  die 
Blase  und  die  Harnröhre  bedeckt  und  die  Glans  vereinigt. 
Ich  hatte  zuerst  2  Lappen  zur  Bedeckung  der  Blase  gewählt. 
Ich  habe  dieselbe  aus  jeder  Bauchseite  oberhalb  des  Poupar- 
tischeii  Bandes  entnommen,  und  mit  ihrer  Wundfläche  über 
die  Blasensehleimhaut  gewendet  und  vernäht;  wegen  theil- 
weisen  Absterbens  und  Retraktion  der  nur  stellenweise  ver¬ 
einigten  Lappen  war  ich  genöthigt,  noch  2  Lappen  zu  bilden, 
die  ich  ebenfalls  aus  der  Bauchhaut  oberhalb  der  früheren 
ausgeschnitten  hatte.  Ich  hatte  daher  gegen  meinen  Willen 
4  Lappen  zur  Bedeckung  der  Blase  verwendet.  Es  gelang, 
die  Blasenschleimhaut  zu  bedecken,  nur  blieb  neben  der 
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Oeffnung’  an  der  Wurzel  des  Gliedes  und  in  der  Nabelgegend 
noch  in  der  Mitte  eine  kleine  Fistelötfnung,  welche  das  Ende 
einer  Hohlsonde,  nicht  aber  das  eines  Katheters  Nr.  7  durch- 
liess,  während  ich  einen  weiblichen  Katheter  mit  einiger 
Schwierigkeit  durch  die  Lücke  am  Nabel  ein,  und  an  der 
Wurzel  des  Gliedes  herausführen  konnte.  Hierauf  versuchte 
ich  ihm  in  der  oben  beschriebenen  Weise  eine  Harnröhre  zu 
bilden,  und  gerade  dieser  Theil  war  der  schwierigste  Theil  der 
Operation;  die  unwillkürlichen  Erektionen,  sowie  die  im  Schlafe 
geübte  Onanie  vereitelten  oft  den  Erfolg  der  Operation,  und 
nöthigten  zu  einer  Wiederholung  derselben.  Ein  Binden  der 
Hände  in  der  Nacht  konnte  die  Bewegungen  des  Körpers 
und  Erektionen  am  Gliede  nicht  verhüten.  Als  ich  Prag  im 
Januar  1864  verliess,  war  das  Glied  bis  auf  eine  Stelle  an 
der  corona  (jlandts  vereinigt,  der  Penis  war  reichlich  um  2^^™- 
länger  geworden,  die  früher  beschriebenen  Oeffnungen  in  der 
künstlich  gebildeten  Blasendecke  bestanden  wie  früher.  Ich 
habe  seit  dieser  Zeit  den  Kranken  aus  den  Augen  verloren. 


Operative  Behandlung  der  Lithiasis. 

Recapituiatiou  Oas  Steiiileideii  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 

einiger  für  die  passagere  Störung  der  Niere  zurückzu- 

Steinoperation  .  n  •  i  i  i 

wichtiger Beobach-  tühreii.  Aus  irgeiKi  einer  noch  nicht  ermittelten 
tungen.  Ursachc  werden  in  der  Niere  Harnsäure  oder 
Oxalsäure  oder  andere  Salze  in  solcher  Concentration  aiisge- 
schieden,  dass  dieselben  in  den  Nierenbecken  und  Nieren¬ 
kelchen  als  krystallinische  oder  amorphe  Concremente  nieder¬ 
geschlagen  werden.  Diese  wandern  von  der  Niere  in  die 
Blase,  und  dienen,  wenn  sie  nicht  sofort  durch  die  Harnröhre 
ausgeschieden  wurden,  als  Kern  für  einen  fortwährend 
wachsenden  Blasenstein.  Nur  sehr  selten  fehlt  dieser  aus  der 
Niere  kommende  Kern.  Mitunter  ist  der  Kern  ein  von  der 
Harnröhre  zufällig  oder  absichtlich  eingedrungener  fremder 
Körjier,  oder  ein  in  der  Blase  entstandenes  Blutextravasat,  oder 
ein  vom  Darm  in  die  Blase  eingedrungener  Knochensplitter, 
Fischgräte  oder  Kirschkern  bildet  den  Nucleus  des  Blasensteines. 
Die  Blasensteine  können  in  jedem  Alter  Vorkommen,  kommen 
jedoch  am  häufigsten  im  Kindesalter  vor.  Gross  in  Philadelphia 
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hat  6042  Fälle  von  Steinkrankheiten  gesammelt,  darunter  2334 
im  Alter  von  1—10  Jahren,  1079  im  Alter  von  10—20,  513  von 
20-30,  353  von  30-40,  422  von  40—50,  536  von  50-60, 
587  von  60  —  70,  210  von  70  -80  und  17  von  80 — 90  Jahren. 
Dabei  ist  festzuhalten,  dass  diese  Fälle  alle  bei  der  Operation 
gesammelt  wurden,  und  verschieden  lange  früher  bestanden 
haben,  wodurch  sich  die  Zahl  der  Blasensteine  bei  Kindern  in 
der  Wirklichkeit  als  grösser  herausstellt,  als  die  hier  genannte 
Zahl,  lieber  die  Aetiologie  der  Lithiasis  sind  verschiedene,  nicht 
zu  erweisende  Hypothesen  ausgesprochen;  nur  so  viel  steht  fest, 
dass  sowohl  der  Wohnort,  als  die  Race  einen  wesentlichen  Ein¬ 
fluss  auf  die  Lithiasis  haben;  so  sind  einige  Gegenden  Ungarns 
und  Salzburgs,  Englands  und  Frankreichs  besonders  reich  an 
Blasensteinen,  während  andere  Gegenden  keine  Blasensteine 
aufweisen.  Die  farbigen  Racen  unterliegen  dem  Leiden  sel¬ 
tener,  als  die  weisse,  und  die  Weiber  weniger,  als  die  Männer, 
Letzteres  hauptsächlich  deshalb,  weil  die  weibliche  Harnröhre 
kürzer,  weiter  und  ausdehnbarer  ist,  weniger  Krümmungen 
hat,  und  einem  aus  der  Niere  kommenden  Stein  weniger 
Hindernisse  zu  seiner  Entfernung  aus  der  Blase,  als  die  männ¬ 
liche  Harnröhre,  darbietet.  Es  scheint,  dass  das  Getränk  nicht 
ohne  Einfluss  auf  die  Bildung  der  Harnsteine  ist,  es  sollen 
manche  stark  kalkhaltige  Quellen,  der  Genuss  vieler  und 
schwerer  Weine  die  Bildung  von  Blasensteinen  begünstigen. 
Die  Mehrzahl  der  Blasensteine  haben,  wie  schon  früher  er¬ 
wähnt,  einen  Kern,  gewöhnlich  einen  kleinen  Nierenstein  aus 
Harnsäure,  aus  harnsaurem  Ammoniak,  oxalsaurem  Kalk,  oder 
aus  andern  Salzen  bestehend,  indessen  kann  der  Kern  auch 
aus  eingedicktem  Schleim,  aus  einem  Blutgerinnsel  bestehen, 
endlich  kann  jeder  von  aussen  in  die  Harnblase  eingedrungene 
fremde  Körper  als  Nucleus  zur  Bildung  eines  Blasensteines 
dienen.  ^lan  hat  ein  Stückchen  Kork,  Bernstein,  einen  Kirsch¬ 
kern,  eine  Haarnadel,  einen  Theil  einer  Weizenähre  und  noch 
viele  andere  Substanzen  als  Kern  eines  Blasensteines  beob¬ 
achtet.  Die  Grösse  des  Kerns  wird  daher,  von  der  Grösse 
eines  Hanfkornes  angefangen,  innerhalb  gewisser  Grenzen, 
jede  mögliche  Grösse  und  Form  haben.  Die  Zahl  der  in  einer 
Blase  vorhandenen  Steine  ist  gewöhnlich  auf  einen  einzigen 
beschränkt,  indessen  kommen  auch  mehrere  Steine  gleichzeitig 
vor.  Dr.  Gross  erwähnt,  dass  er  in  einer  Blase  54,  und  Dr. 
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Plivsik  will  deren  über  100  in  einer  Blase  gefunden  haben, 
die  Zwischen  der  Grösse  eines  Vogelscbrotes  und  einer  Bohne 
variirten.  Die  raaulbeerförmigen-  und  Harnscäure-Steine  werden 
immer  vereinzelt  getroffen,  phosphatische  Steine  können  in  viel¬ 
facher  Zahl  gefunden  werden,  dieselben  sind  dann  immer  klein, 
glatt,  abgeschliffen,  auch  mit  Facetten  versehen.  Die  solitären 
Steine  können  grösser  sein  und  haben  immer  eine  rauhe  und  un¬ 
ebene  Oberfläche.  Das  Volumen  der  Steine  hängt  theils  von 
der  chemischen  Beschaffenheit  des  Steines,  und  theils  von  der 
Dauer  seiner  Anwesenheit  in  der  Blase  ab,  und  variirt  von 
der  Grösse  einer  Erbse*],  bis  zur  Grösse  eines  Gänseeies.  Die 
Ammoniakmagnesia-Concretionen,  sowie  die  phosphatischen 
Steine  können  sehr  gross  ^verden,  während  die  harnsauren, 
die  Oxalsäuren,  die  Cystin-Xanthin-  und  andere  selten  vorkom¬ 
mende  Steine  nur  sehr  klein  bleiben.  Im  Allgemeinen  jedoch 
hat  die  Dauer  des  Steinleidens  einen  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Grösse  des  Steines.  Man  wird  daher  beiläufig  aus 
der  Dauer  des  Leidens,  und  aus  der  chemischen  Untersuchung 
des  Harns  auf  die  Grösse  des  vorhandenen  Blasensteines  einen 
Bückschluss  machen  dürfen.  Das  Gewicht  der  Blasensteine 
beträgt  im  Durchschnitt  etwa  2  Drachmen,  doch  sind  auch 
Beisi)ieltvvon  Blasensteinen  bekannt,  die  mehrere  Unzen  wogen. 
Deschamps  erwähnt  einen  51  Unzen  schweren  Blasenstein. 
Die  Qonsistenz  der  Blasensteine  schwankt  zwischen  jener  des 
Wachses  und  der  Kieselsteine,  die  härtesten  sind  die  oxal- 
iind  harnsauren  Steine,  die  mit  der  Stahlsonde  percutirt  einen 
sonoren  Schall  ertönen  lassen.  Phosphatische  Steine  sind  in 
der  Regel  weich  und  zerreiblich,  geben  einen  dumpfen  Ton. 
Die  Cystin-Steine  sind  so  weich  wie  Wachs,  und  tönen  nicht 
beim  Berühren  mit  der  Steinsonde.  Die  Farbe  der  Harnsteine 
ist  gelblich  bei  Cystin ,  weisslichgrau  bei  phosphatischen, 
dunkel  oder  schwärzlich  bei  Oxalsäuren,  röthlich  oder  braun 
bei  den  harnsauren  Salzen.  Die  Blasensteine  sind  in  der 
Regel  kugeb  oder  eiförmig,  sie  können  aber  auch  eine  andere 
Form  haben,  mitunter  eine  sehr  abenteuerliche. 


’)  Noch  kleinere  Steine  '«s’erden  in  der  Regel  spontan  durch  die  Harn- 
rolire  entleert,  sie  machen  wenig  Beschwerden,  werden  auch  bei  der 
rntersuchung  schwer  entdeckt,  diese  haben  daher  keine  praktische  Wich¬ 
tigkeit. 
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Symptome  und  Syiiiptouie,  cHe  ein  Blaseiistein  hervorruft, 

iagnose  der  Li-  uiid  aus  wclclieii  (üe  Anwesenheit  desselben  er- 
thiasis.  schlossen  werden  kann,  sind  localer  und  allge- 
einer  Natur.  Die  ersteren  geben  sich  zu  erkennen  durch  ein 
efühl  der  Schwere  im  Unterleibe,  durch  Schmerz  bei  grossem 
mit  Erschütterung  verbundenen  Bewegungen,  Fahren,  Reiten, 
Springen,  Tanzen,  Turnen  u.  s.  w.,  das  Bedürfniss  häufig  zu 
harnen,  sowohl  im  Beginn,  besonders  aber  am  Ende  des 
Hamens  ein  heftig  brennendes  Gefühl,  welches  am  häufigsten 
an  der  Eichelmündung,  zuweilen  aber  der  ganzen  Harnröhre 
entlang  empfunden  wird.  Nicht  selten  wird  der  Harnstrahl 
plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen  unterbrochen,  um  nach 
einigen  Secunden  wieder  von  selbst  weiter  zu  fliessen.  Zu¬ 
weilen  fliesst  der  Harn  nur  in  Tropfen  ab,  wie  bei  der  Strik- 
tur,  zuweilen  aber  kann  derselbe  nicht  gehalten  werden,  und 
fliesst  spontan  ab.  Oft  besteht  ein  heftiges  Jucken  im  Gliede  und 
melkende  Bewegungen  an  demselben  vor  dem  Harnen.  Bei 
Kindern  ist  der  Penis,  auch  das  Prä})utium  vergrössert,  häu¬ 
fige  Erektionen  und  ein  regerer  Geschlechtstrieb  und  Onanie 
sind  nicht  selten  im  Gefolge,  der  Urin  ist  in  der  Regel  leicht 
und  gesättigt  mit  den  den  Stein  constituirenden  Bestandth eilen, 
ein  anderes  Mal  ist  derselbe  rötblich,  Blut  enthaltend;  wieder 
ein  anderes  Mal  ist  derselbe  zersetzt,  alkalisch,  übelriechend, 
viel  Schleim  enthaltend.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  sind 
nach  dem  Alter  verschieden.  In  der  Regel  leidet  das  Allge¬ 
meinbefinden  bei  Kindern  nur  sehr  wenig  durch  die  Anwesen¬ 
heit  des  Steines.  Die  Kinder  sehen  gesund  und  blühend  aus, 
die  Verdauung,  die  Ernährung  und  der  Schlaf  lassen  nichts 
zu  wünschen  übrig,  der  Stuhlgang  ist  geregelt,  nur  beim 
Harnen  fangen  die  Kinder  zu  schreien  an  und  winden  und 
krümmen  sich  oft  vor  Schmerz,  welcher  noch  eine  Minute 
länger  dauert,  aber  sobald  das  Harnen  vorüber  ist,  sind  die 
Kinder  fröhlich,  als  ob  sie  ganz  gesund  wären.  Anders  ver¬ 
hält  sich  die  Sache  bei  Erwachsenen,  da  ist  immer  das  All¬ 
gemeinbefinden  in  einem  höhern  oder  niedern  Grad  afficirt. 
Immer  ist  das  Verdauungssystem  mit  betheiligt,  die  Kranken 
sind  appetitlos,  haben  einen  harten  trägen  Stuhl,  sind  klein-’ 
müthig  und  niedergeschlagen.  Im  Allgemeinen  bringen  oxal- 
und  harnsaure  Steine  grössere  locale  und  allgemeine  Be¬ 
schwerden  als  die  phosphorsauren  hervor,  und  dasselbe  gilt 
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von  grossem  und  vielfachen  Steinen,  den  kleinen  und  soli¬ 
tären  gegenüber.  Das  wichtigste  und  zugleich  das  einzige 
verlässliche  Kennzeichen  des  Steinleidens  jedoch  ist  das 
Greifen  desselben  mit  Hülfe  der  Steinsonde.  Alle  früher  ge¬ 
schilderten  Erscheinungen  erwecken  nur  einen  gegründeten 
Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Steinleidens,  mit  Sicher¬ 
heit  lässt  sich  dasselbe  nur  durch  die  Steinsonde  constatiren. 
Wenn  man  in  die  Blase  ein  massives  Instrument  aus  Stahl, 
Neusilber,  Zinn,  oder  aus  einer  Metalllegirung  (eine  Stein¬ 
sonde),  oder  einen  gewöhnlichen  Metallkatheter  einführt  und 
mit  demselben  die  Blasenwand  vorsichtig  betastet,  so  wird 
man  beim  Vorhandensein  eines  Blasensteines,  denselben  fühlen 
und  wenn  man  mit  dem  Instrument  ganz  kurze  Schläge  gegen 
den  Stein  führt,  so  wird  man  ein  Geräusch  hören,  welches  je 
nach  der  Beschaffenheit  des  Steines  und  des  untersuchenden 
Instrumentes  ein  Knarren,  oder  ein  mehr  oder  weniger  heller 
Ton  sein  wird.  Mit  dem  Instrument  kann  man  daher  den 
Stein  fühlen  und  hören,  und  dann  ist  jeder  Zweifel  über  die 
Anwesenheit  des  Blasensteines  geschwunden.  Doch  darf  man 
nicht  behaupten,  wenn  dieses  sichere  Zeichen  fehlt,  dass  ein 
Blasenstein  nicht  vorhanden  ist.  Es  kann  ein  Stein  vorhanden 
sein,  derselbe  aber  mit  der  Sonde  nicht  gefunden  werden, 
sei  es,  dass  er  sehr  klein  ist,  oder  in  einer  taschen¬ 
artigen  Ausbuchtung  der  Blasenwand  (Divertikel)  sitzt,  dass 
derselbe  durch  die  Prostata  gedeckt  wird,  oder  dass  derselbe 
zufällig  mit  dem  Schnabel  des  Instrumentes  nicht  in  Berüh- 
lung  kommt,  in  einem  solchen  Falle  muss  die  Blase  zu  wie¬ 
derholten  Malen  in  verschiedenen  Körperstellungen  und  mit 
verschieden  geformten  Sonden  untersucht  werden,  und  wenn 
man  dabei  ruhig  und  metliodisch  zu  Werke  geht,  dass  man 
succesiv  die  vordere  und  die  hintere  Blasenfläche,  den  Schei¬ 
tel  und  den  Fundus  tastend  durchsucht,  so  wird  mau  endlich 
den  Stein  entdecken.  Bei  sehr  empfindlicher  Blase  muss  zu 
dieser  Untersuchung  das  Chloroform  zu  Hilfe  genommen  wer¬ 
den.  Es  muss  jedoch  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 


♦)  Setzt  man  auf  das  Gritfende  einer  Steinsonde  eine  den  Schall  ver¬ 
stärkende  Scheibe  „den  Resonator“,  so  kann  man  die  Anwesenheit  des 
Steines  dem  Kranken  selbst  und  einem  grösseren  Auditorium  acustisch  de- 
inonstriren.  Billroth  will  sogar  mit  Hülfe  des  Resonators  aus  der  Qualität 
des  Schalles  auf  die  Natur  des  Steines  einen  Rückschluss  machen. 
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I  (lass  man  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  sich  gegen 
I  j  IrrthUmer  wahren  muss.  Wenn  die  Blase  krankhaft  verdickt 
II I  mit  einem  dicken  Balken-  oder  Netzwerk  versehen  ist,  wenn 
I  dieselbe  sich  unregelmässig  kurz  und  krampfhaft  zusammen- 
!  zieht,  dann  kann  es  geschehen,  dass  ein  solcher  sich  plötzlich 
i  s])annender  Trabekel  auf  den  Schnabel  des  Katheters  einen 
j  sol(*hen  Stoss  übt,  dass  ein  Unerfahrener  glaubt,  einen  Stein 
I  vor  sich  zu  haben,  oder  wenn  der  äussere  Theil  der  Stein- 
sonde,  des  Katheters,  an  einen  äusseren  Gegenstand,  an 
einen  Ring,  an  eine  Eiterschale,  Urinflasche,  oder  an  einen 
anderen  Körper  anstösst,  so  kann  dieses  Gefühl  und  das 
Geräusch  irrthümlicher  Weise  in  die  Blase  Aerlegt  werden. 
In  einem  solchen  Falle  kann  man  einen  Blasenstein  diagnosti- 
I  ciren,  wo  ein  solcher  nicht  vorhanden  ist.  Es  dürfen  gewiss 
i  ein  Dutzend  solcher  Irrthümer  bekannt  geworden  sein,  wo 
I  man  sogar  zum  Blasenschnitt  griff,  ohne  dass  ein  Stein  vor- 
!  handen  gewesen  wäre.  Diese  seltenen  Ausnahmen  mögen  es 
gewesen  sein ,  welche  den  Gedanken  hervorriefen ,  zur  Fest¬ 
stellung  der  Diagnose  eines  Blasensteines  auch  den  Gesichts¬ 
sinn  zu  Hülfe  zu  nehmen  Man  hoffte,  dass  die  Blase  zu 
heleiuditen  und  ihr  Inhalt  sichtbar  zu  machen  sei. 

Das  Endoskop  von  Zwei  Priiicipieu  wurden  hierbei  angewendet; 

Desormeaux.  D  e  s  or  lu  c  a  u  X  üess  an  einem  ungefensterten 
Katheter,  N.  15  oder  noch  etwas  dicker,  an  der  convexen  Seite 
seiner  Krümmung  ein  U*”-  langes,  5 — 6™“-  breites,  aus  dickem 
S])iegelglas  bestehendes  Fenster  wasserdicht  einsetzen.  Dieser 
j  Katheter  kann  an  seinem  vordem  Ende  eine  eigens  zu  diesem 
!  Zwecke  construirte  Lampe  aufnehmen.  Die  Lampe  trägt  dem 
j  Dochte  entsprechend  einen  durchbohrten  Spiegel,  welcher  die 
I  Lichtstrahlen  in  den  Katheter  hinein  durch  das  Glasfenster 
des  Katheters  durch  in  die  Blase  sendet,  von  wo  dann  die  Strahlen 
I  auf  demselben  Wege  zurückkommen  und  durch  die  Oeffnung 
des  Spiegels  in  das  Auge  des  Beobachters  eindringen  sollen. 

I  Da  man  nun  den  Katheter,  ohne  die  Lampe  und  den  Spiegel 

I I  zu  verrücken,  um  die  Achse  drehen  kann,  da  man  den  Kathe- 
||  ter  beliebig  tief  einsenken  kann,  so  soll  man  das  durch  das 
l!  Katheterfenster  eingesendete  Licht  beliebig  an  der  ganzen 

j  Oberfläche  der  Blase  tastend  hcrumführen  und  die  ganze 
1!  Blase  auf  Steine  untersuchen  können.  Dieser  Apparat,  der 

i!  unter  dem  Namen  Endoskop  den  Chirurgen  bekannt  ist,  hat, 
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ungeachtet  er  auf  richtigen  optischen  Princijuen  basirt,  und  seit 
einer  Keihe  von  Jahren  bekannt  ist,  dennoch  bisher  keine  Ver- 
])reitung  und  Verwendung  gefunden,  weil  durch  das  kleine  Fenster 
Überhaupt  nicht  viel  Lichtstrahlen  durchtreten  können,  und  weil 
selbst  dieses  minimale  Gesichtsfeld  durch  die  vielen  Reflexe 
bei  der  schwachen  Lichtquelle  einer  Lampe  so  schwach 
erleuchtet  erscheint,  dass  man  nur  einen  röthlichen  Schimmer 
in  der  Blase  wahrnimmt,  ein  Objekt  sehen  kann  man  mit 
demselben  absolut  nicht;  man  könnte  einen  Blasenstein  direkt 
vor  (las  Fenster  des  Katheters  in  eine  Leiche  einsenken, 
man  wird  mit  dem  Endoskop  seine  Anwesenheit  nicht 
zu  demonstriren  vermögen,  weil  der  rothe  Schimmer  von  dem 
Blasenstein  nicht  anders  wie  von  der  Blasenwand  reflektirt 
wird ;  obwohl  ich  gestehen  will,  dass  ich  einige  Male  mit  dem 
Endoskop  injicirte  Gefässe  der  Blasenschleimhaut  zu  sehen 
vermochte,  und  dass  cs  bei  langer  Uebung  auch  gelingen 
würde  einen  Blasenstein,  wenn  er  dem  Fenster  des  Katheters 
anliegt  und  eine  ausgesprochene  Farbe,  oder  ein  starkes 
Reflexionsvermögen  besitzt,  mit  dem  Endoskop  zu  diagnosti- 
ciren.  Bei  der  grossen  Dicke  des  Endoskopes,  die  erst  eine 
langsame  mechanische  Dilatation  der  llarnröhie  voraussetzt. 
Avelche  gerade  beim  Steinleiden  nur  mit  Schmerzen  durchzu¬ 
führen  ist,  bei  der  starken  Erwärmung,  welche  sich  bei  länge¬ 
rer  Dauer  von  der  Lani})e  dem  mit  ihr  verbundenen  Katheter 
mittheilt,  hat  das  Endoskop  von  Desormeaiix  in  der  chi¬ 
rurgischen  Praxis  gar  keine  Zukunft. 

Das  Endoskop  von  BrUck  iii  Brcslau  hat  seinem  Endoskop  ein 
Brück.  anderes  Princi])  zu  Grunde  gelegt.  Derselbe  ver¬ 
wendet  ebenfalls  einen  Katheter  mit  einem  Glasfenster  an  der 
convexen  Krümmung.  Die  Beleuchtung  wird  jedoch  durch  die 
Blasenwand  hindurchgeleitet  von  dem  Mastdarme  oder  von 
der  Scheide  aus,  und  die  Lichtquelle  ist  eine  durch  Elektricität 
erzeugte  sehr  intensive.  Eine  Platinspirale,  wie  sie  beim  Porzel¬ 
lanbrenner  im  galvanocaustischen  Ap])arate  existirt,  wird  durch 
eine  Batterie  zum  Weissglühen  gebracht,  dieses  Licht  durch 
einen  Spiegel  reflektirt,  und  weil  die  Scheidewand  zwischen 
Mastdarm  und  Blase,  oder  zwischen  der  Scheide  und  Blase 
transi)arent  ist,  so  wird  das  Innere  der  Blase  erleuchtet,  und 
man  kann  durch  das  Fenster  des  Katheters  einen  in  der 
Blase  belindlichen  fremden  Körper  wahruehmen.  Die  Vor- 
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richtung  zur  Erleuchtung  ist  sehr  einfach  und  folgende.  Die 
Platinspirale  und  der  dahinter  befindliche  Hohlspiegel  sind  in 
einem  gläsernen  liehälter  befestigt,  der  die  Form  eines  Glas-Cy- 
linders  hat.  Derselbe  kann  jedoch  für  sich  allein  zur  Erleuchtung  der 
Blase  nicht  verwendet  werden,  weil  er  schon  nach  wenigen  Minuten 
rothglUhend  wird,  und  bei  der  Berührung  mit  den  Weichtheilen 
diese  verschorfen  müsste,  deshalb  trägt  der  Glas-Cylinder  eine 
zweite  gläserne  Hülle,  und  der  Hohlraum  zwischen  den  beiden 
parallelen  Glas-Cylindern  wird  durch  Eiswasser  erfüllt,  welches 
in  steter  Bewegung  ist  und  wo  der  Ab-  und  Zufluss  gleich 
gross  sind,  dadurch  bleibt  die  äussere  Oberfläche  des  Glas- 
Cylinders  auch  bei  einem  beliebig  lang  dauernden  Glühen  der 
Spirale  immer  kalt.  Ich  habe  auch  diesen  Apparat  an  männ¬ 
lichen  und  weiblichen  Kranken  versucht  und  gefunden, 
dass  das  Gesichtsfeld  in  der  Blase  etwas  grösser  und  etwas 
stärker  beleuchtet,  als  bei  dem  früher  geschilderten  Endoskop 
ist,  aber  auch  diesem  Apparate  kann  bisher  das  Wort  nicht 
geredet  werden,  weil  die  Leistungsfähigkeit  desselben  mit 
seinen  Unbequemlichkeiten  in  keinem  Verhältnisse  steht. 
Dieser  Apparat  setzt  eine  sehr  weite  Harnröhre  voraus,  wie 
sie  im  Normalzustände  wohl  nie  gefunden  wird,  und  erst 
durch  allmählige  mechanische  Dilatation  hergestellt  werden 
muss,  was  mit  Schmerzen  und  Zeitverlust  verbunden  ist,  fer¬ 
ner  gibt  die  Doi)pelhülle  des  Beleuchtungsapparates  demselben 
ein  grösseres  Volumen,  welches  beim  Einführen  in  den  Mast¬ 
darm,  oder  inVlie  Vagina  Schmerz  verursacht,  dazu  kommt  noch 
die  Umständlichkeit  einer  galvanischen  Batterie,  eines  eigenen 
Irrigators  für  das  Eiswasser  zum  Abkühlen  des  Beleuchtungs¬ 
apparates,  und  das  Alles,  um  einen  relativ  kleinen  Theil  der 
Blasenschleimhaut  roth  erleuchtet  zu  sehen.  Deshalb  kann 
man  auch  dem  Endoskop  von  Brück  keine  grosse  Zukunft 
prognosticiren.  Wir  wollen  jedoch  die  Hoffnung  nicht  auf¬ 
geben,  dass  es  endlich  gelingen  wird,  ein  praktisches  Endo¬ 
skop  herzustellen,  um  auf  diese  Weise  das  Innere  der  Blase 
dem  Gesichtssinn  zugänglich  zu  machen,  aber  zur  Diagnose 
des  Steines  ist  ein  solches  Instrument  nicht  nöthig,  weil  bei 
einiger  Uebung  eine  Steinsonde,  oder  ein  gewöhnlicher  Katheter 
vollkommen  ausreicht. 
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Die  mediciriisciie  Weiiii  das  Steinleideii  coiistatirt  ist,  dann  ist 
Behandlung  der  gg  (jjg  Aufgabe  dcs  Cliirurgeii,  dasselbe  zu  heilen, 
chkurgLhen  In  dei’  Melirzalil  der  Steinleiden  wird  wohl  die 
raer  vorausgehen.  Operation  das  oi’sto  und  wichtigste  Heilmitte 
sein,  nichts  desto  weniger  wird  es  Fälle  geben,  wo  es  gegen  die 
Operation  Hindernisse  von  Seite  des  Kranken,  oder  des  Arztes 
geben  wird,  wo  die  Operation  aus  irgend  welchem  Grunde 
verschoben  werden  muss,  wo  sie  ohne  Gefahr  verschoben 
werden  kann  und  soll,  und  dann  tritt  die  medicinische  Be¬ 
handlung  in  erste  Linie.  Ja  wir  möchten  beim  Steinleidcn 
Erwachsener,  wenige  Fälle  ausgenommen,  wo  die  Beschwerden 
und  die  Erscheinungen  des  Leidens  so  schwere  sind,  um  Ge¬ 
fahr  in  Verzug  der  Operation  zu  setzen,  nicht  gleich  zur 
Operation  schreiten,  und  wenn  dies  thunlich  ist,  die  niedi- 
cinische  Behandlung  der  chirurgischen  voiangehen  lassen. 
Wenn  es  nur  gelingen  würde,  durch  irgend  eine  Behandlung 
die  Beschwerden,  welche  der  Blasenstein  erzeugt,  zu  bannen, 
dann  würden  sich  der  Arzt  und  der  Kranke  zur  Operation 
eben  so  wenig  entschliessen,  als  bei  einer  nicht  wachsenden 
Balggeschwulst,  welche  weder  cosmetische  noch  andere  Stö¬ 
rungen  hervorruft.  Es  gibt  aber  wirklich  Blasensteine,  die  so 
wenig  Beschwerden  machen,  dass  sie  im  Leben  nur  zufällig, 
oder  erst  bei  der  Sektion  gefunden  werden,  und  diesen  Zu¬ 
stand  soll  der  Arzt  immer  anstreben. 

Die  Mittel  zur  Die  Mittel,  die  ihm  zu  Gebote  stehen,  sind 
”'^mndlung^def^'  folgende:  Regulirung  der  Diät.  Solche  Kranke 
LitMasis.  sollen  eine  nahrhafte,  aber  leicht  verdauliche 
Nahrung  haben.  Milch  und  Milchspeisen  sind  zuträglich, 
Kaffee,  Wein,  stark  gegohrene  und  saure  Getränke,  schwere 
und  blähende  Gemüse,  so  wie  Mehlspeisen  sind  nachtheilig; 
indessen  wird  in  manchen  Fällen  Bier  sehr  gut  vertragen, 
und  die  Americaner  verabfolgen  sogar  Gin  und  Whisky  mit 
gutem  Erfolg.  Kalk  und  andere  Salze  in  grösseren  Quanti¬ 
täten  enthaltendes  Wasser  ist  zu  vermeiden.  Der  Kranke  soll 
seinen  Körper  der  Kälte,  dem  Zuge  und  der  Nässe  nicht  aus¬ 
setzen,  soll  sich  warm  halten,  lauwarme  Bäder  nehmen,  sich 
vor  jeder  Anstrengung,  körperlicher  wie  geistiger,  besonders 
vor  jedem  Excess  in  venere  wahren,  ja  solche  Kranke  sollten 
sich  der  Ausübung  der  Geschlechtsfunktion  ganz  enthalten,  weil 
diese  das  Leiden  immer  steigert.  Sehr  wichtig  ist  es,  die 
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Beschaffenheit  und  die  Reaktion  des  Urins  zu  untersuchen. 
Wenn  derselbe  übermässig  sauer  oder  alkalisch  reagirt,  so  ist 
dieses  eine  Indication  innerlich  Alkalien  oder  Säuren  zu  ver¬ 
abreichen.  Als  Säuren  werden  am  liebsten  die  Salpetersäure 
gereicht,  indessen  sind  die  Phosphorsäure  und  die  organischen 
Säuren :  Zitronen-,  Aepfel-  und  Essigsäure  nicht  schlechter. 
Doch  werden  die  Säuren  im  Allgemeinen  bei  diesem  Leiden 
seltener  vertragen,  und  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Alkalien, 
besonders  die  kohlensauren,  nützlicher  sind.  Das  kohlensaure 
Natron  ist  zweckmässiger,  als  das  kohlensaure  Kali.  Nicht 
zu  leugnen  ist  die  wohlthätige  Wirkung  des  Wassers  von 
Vichy  (in  Mittelfrankreich  am  rechten  Ufer  des  Allier) 
beim  Steinleiden ;  indem  es  die  Circulation  und  die  Verdauung 
regelt,  nimmt  der  Urin  sehr  bald  eine  normalere  Beschaffen¬ 
heit  an,  der  Blasenkatarrh  verschwindet,  und  wenn  der  fertige 
Blasenstein  auch  nicht  kleiner  wird,  so  wird  derselbe  durch 
den  Gebrauch  des  Vichy wassers  jedenfalls  nicht  grösser,  auch 
werden  die  Beschwerden  gemildert  und  die  Bildung  von  Nieren¬ 
sand  gehindert.  Das  Wasser  wird  auch  als  solches  versendet 
(grösstentheils  das  aus  der  Quelle  Hauterive  stammende)  oder 
die  aus  dem  \dchywasser  durch  Verdampfen  gewonnenen 
Pastillen.  Noch  wohlthätiger  als  Vichy  wirkt  Karlsbad  in 
Böhmen,  besonders  bei  harn-  und  oxalsauren  Steinen,  und 
wenn  Karlsbad  in  dieser  Richtung  viel  weniger  genannt  wird, 
als  Vichy,  so  liegt  der  Grund  hierfür  theils  in  dem  Fehlen  der 
Kohlensäure  (das  kohlensaure  Natron  von  Vichy  ist  in  Karls¬ 
bad  durch  das  schwefelsaure  Natron  vertreten),  theils  in  der 
relativ  geringen  Wirksamkeit  des  versendeten  Karlsbader  Was¬ 
sers  oder  dessen  abgedampften  Salze  im  Gegensatz  zu  Vichy, 
welches  bei  der  Versendung  und  Abdampfung  nur  wenig  von 
seiner  Wirksamkeit  einbüsst.  Neben  Vichy  und  Karlsbad  ist 
noch  Wildlingen  in  Hessen  das  dritte  Mineralwasser  im  Bunde, 
welches  gegen  das  Uebel  mit  Erfolg  gereicht  wird.  Von  den 
Praktikern  wird  ein  Aufguss  von  uva  lü'si,  von  Hopfen,  von 
Malz  gerühmt,  und  mag  immerhin  versucht  werden,  obwohl 
diese  Mittel  gegen  die  andern  bisher  genannten  in  ihrer  Wirk¬ 
samkeit  verschwinden.  Die  bis  jetzt  genannten  Mittel  sollen 
die  Steinbeschwerden  beseitigen  oder  mildern;  wo  die  Mittel 
erfolglos  bleiben,  da  ist  es ‘die  Aufgabe,  durch  die  Entfernung 
des  Steines  das  Uebel  zu  heben. 
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Litliotripsie. 

Die  ersten  Versn-  Weiiii  (He  Hamstcine  klein  sind,  dann  können 

che  zur  unblutigen 

Entfernung  kleiner  dieselben  spontan  durch  die  Urethra  abgehen, 
Harnsteine  gegen  kommt  es  voi’,  (lass  sie  heim  Herausrollen 

Ende  des  vorigen  ’ 

Jahrhunderts,  aus  (lei*  Urethra  in  einen  ungünstigen  Durch¬ 
messer  zu  liegen  kommen,  sich  einkeilen,  und  chirurgische 
Hilfe  erheischen.  Solche  Zufälle  waren  es,  welche  den  Arzt 
nöthigten,  über  die  Entfernung  von  Blasensteinen  durch  die 
Harnröhre  nachzudenken,  und  nur  der  Curiosität  wegen  mag 
es  erwähnt  werden,  dass  Georg  Bell  hei  einem  Kranken  nach 
und  nach  150  kleine  Blasensteine  auf  unblutige  Weise  dadurch 
entfernt  hat,  dass  er  einen  weiten  und  gross  gefensterten  Ka¬ 
theter  in  die  Blase  brachte,  die  Steinchen  in  die  Fenster  ein- 
treten  Hess  und  mit  diesen  auszog,  welche  Manipulation  da¬ 
durch  unterstützt  wurde,  dass  Flüssigkeit  in  die  Blase  einge¬ 
spritzt  und  wieder  durch  den  Katheter  ausgepumpt  wurde, 
wobei  auch  die  Steinchen  in  den  Katheter  hineingezogen  wer¬ 
den  sollten".  Ein  americanischer  Arzt,  dessen  Name  mir  ent¬ 
fallen,  hat  sogar  eine  Methode  zur  Entfernung  kleiner  Steine 
angegeben,  und  dieselbe  auch  ein  oder  zweimal  mit  Erfolg  aus¬ 
geführt,  die  darin  besteht,  einen  an  der  Spitze  offenen  Kathe¬ 
ter  in  die  Blase  einzuführen,  durch  diesen  eine  Schlinge  von 
feinem  und  biegsamem  Silberdraht  in  die  Blase  zu  bringen,,  den 
Stein  dann  in  der  Schlinge  zu  fangen,  gegen  die  Kathetermün¬ 
dung  anzudrücken,  und  so  mit  dem  Katheter  auszuziehen,  wie 
dies  beim  Ausziehen  eines  Korkstöpsels  aus  der  engen  Mün¬ 
dung  einer  Flasche,  eines  Kruges  geschiehet.  Doch  abstrahirt 
von  diesen  Curiositäten  haben  schon  Sanctorius,  Haies, 
Hunter,  Cooper,  Leroy  und  andere  eigene,  mehr  oder  we¬ 
niger  brauchbare  Zangen  construirt,  mit  denen  man  kleine 
Steine  durch  die  Harnröhre  ausziehen  soll.  Man  sieht  jedoch, 
dass  auf  diese  Weise  nur  sehr  kleine  Steine  entfernbar  sind, 
für  die  grösseren,  wie  sie  gewöhnlich  Vorkommen,  reichen  die 
Zangen  nicht  aus,  weil  es  unmöglich  ist,  die  Harnröhre  so 
weit  auszudehnen,  um  auch  nur  einen  haselnussgrossen  Stein 
durchzulassen,  und  doch  sind  die  Steine  in  der  Regel  taubenei- 
bis  wallnussgross. 
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I  GescMciitiiciie^^  Aber  (Icr  nächste  Schritt,  der  zu  machen  war, 
"LuLtrip^ie.  drängte  sich  von  seihst  auf.  Durch  die  Harnröhre 
können  nur  kleine  Steine  oder  Theile  derselben  hindurchgehen. 
Die  Blasensteine  sind  aber  gross,  folglich  müssen  dieselben  in 
der  Blase  zerkleinert  werden,  und  so  wurde  man  auf  die  Li- 
thotripsie  hingewiesen,  wobei  man  sich  nur  zu  erinnern  brauchte, 
dass  diese  Verkleinerung  grosser  Steine  in  der  Harnblase  schon 
im  Altherthum  geübt  wurde  in  jenen  Fällen,  in  welchen  die¬ 
selben  wegen  ihrer  Grösse  durch  die  Schnittwunde  der  Blase 
nicht  durchgeführt  werden  konnten.  Die  ersten,  allerdings  nicht 
!  sehr  verbürgten  Angaben  über  solche  Zerkleinerung  von  Bla¬ 
sensteinen  durch  die  Harnröhre  hindurch  betreffen  den  eng- 
I  lischen  General  Martin,  welcher  den  grossen  Stein  in  seiner 
i  Blase  dadurch  verkleinerte,  dass  er  eine  in  einer  Canüle  ver- 
I  borgene  Feile  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  führte,  die- 
i  selbe  dann  vorschob  und  den  Stein  zerfcilte;  durch  diese  Ma- 
:  nipulatiou  soll  er  seine  Beschwerden  ganz  beseitigt  haben,  doch 
’  soll  man  in  seiner  Leiche  einen  Blasenstein  vorgefunden  haben, 
i  Ein  zweiter  ähnlicher  Fall  betrifft  einen  französischen  Mönch 
von  Citeaux ,  welcher  sogar  einen  in  einer  Canüle  ver¬ 
borgenen  Meisel  in  die  Blase  geführt  und  den  Stein 
daselbst  durch  Hammerschläge  auf  den  vorgeschobenen 
Meisel  zertrümmert  haben  soll.  Diesen  beiden  eben  genann¬ 
ten  Methoden  folgte  dann  die  grosse  Reihe  der  Versuche, 
die  jetzt  an  Lebenden  ausgeführt  wurden  und  wohl  constatirt 
sind.  Man  nennt  die  Methode,  die  den  Stein  durch  Zerbohren 
verkleinern  will,  die  Litho  tri  tie,  und  jene,  die  ihn  von  aussen, 
wie  durch  Meisein  zertrümmern  will,  die  Litliotripsie. 
Gruithuisen  beschrieb  im  Jahre  1813  ein  solches  Instrument 
zum  Durchbohren  des  Steines,  und  mehrere  Jahre  später  hat 
Leroy  seinen  ^^foret  ä  virgule^^  umlegbaren  Bohrer,  con- 
struirt,  mit  welchem  man  den  Stein  durch  das  Krümmen  des 
Bohrers  ganz  aushöhlen  konnte,  Riegl  und  Marieux  haben 
Instrumente  construirt,  die  mit  zwei  oder  mehreren  Feilen  den 
Stein  ganz  zerreiben  sollen.  Dr.  James  Arnott  hat  ein  In¬ 
strument  construirt,  eine  kleine  Circularsäge,  welche  in  der 
Blase  hervortreten  und  den  Stein  zersägen  soll.  Alle  diese 
Instrumente,  deren  Zahl  gross  ist,  wenn  man  die  kleinen  und 
unwesentlichen  Modificationen  derselben  berücksichtigt,  haben 
jedoch  erst  durch  Civiale  eine  praktische  Bedeutung  erlangt. 
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welcher  im  Jahre  1824  die  erste  erfolgTeiche  Lithotritie  am 
Menschen  ausführte  und  genau  heschrieh,  und  damit  war  diese 
Methode  für  die  Praxis  gesichert.  Insofern  daher  diese  eben 
genannte  Operation  Civiale’s  einen  Wendejmnkt  darstellt, 
welcher  die  Operation  aus  dem  Pereiche  der  theoretischen 
Vorschläge  in  das  Gebiet  der  ])raktischen  Ausführung  hinüber 
geleitet  hat,  verdientauch  Civiale  mit  Recht  als  der  Erfinder 
oder  besser  als  der  Begründer  dieser  Operation  genannt  zu 
werden. 

Der  zweite  früher  genannte  unverbürgte  Versuch  des 
Mönchs,  den  Stein  durch  Hammerschläge  zu  zermeiselii ,  fand 
in  Baron  Heurteloup  einen  Reformator,  welcher  eine  Reihe 
von  Instrumenten  erfand,  mit  welchen  man  die  Harnsteine 
durch  Percussion  verkleinerte. 

Jacobsons  Idee  liegt  'Pj^ge  übHclie  Metliode  ist  jedoch 

der  lieutigenLitlio- 

tripsie  zu  Grunde,  niclit  (lic  Zerbolirung ,  und  auch  nur  selten  die 
Diejerschiedenen  Zersclilaguiig  des  Steiiies ,  soiulem  sie  hat  die 

mente.  J  a  e  0 1)  s  0 11  ’  sclie  Idee  zur  Grundlage,  den  Stein 
zu  zerdrücken,  zu  zerquetschen.  Jacobson  construirte  ein 
Instrument  (das  Vorbild  des  Ecraseur  von  C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c ) ,  wel¬ 
ches  im  geschlossenen  Zustand  einem  Katheter  glich,  der  in  der 
Blase  in  mehrere  Säge-  und  Kettenglieder  entfaltet  werden 
konnte ,  in  welchen  der  Stein  gefasst  und  ecrasirt  werden 
sollte.  Dieser  Jacobson’sche  Gedanke ,  den  Stein  zu  zerquet¬ 
schen,  hat  durch  die  lithotriptischen  Instrumente  von  Sega- 
las,  Civiale,  Chari er e  undWeiss  eine  praktische  Gestalt 
angenommen,  und  darauf  beruhen  die  heute  üblichen  lithotrip¬ 
tischen  Instrumente.  Die  Handhabung  derselben  lässt  sich 
nur  durch  Hebung,  niemals  aus  der  Zeichnung  erlernen,  wes¬ 
halb  wir  die  Abbildungen  als  ohnehin  allgemein  bekannt  hier 
unterdrücken.  Wir  unterscheiden  die  verschiedenen  lithotrip¬ 
tischen  Instrumente  nach  ihrem  Griffe  und  nach  ihrem 
Schnabel. 

Die  Ausübung  des  Druckes  geschieht  am  Griffe  und  kann 
erfolgen  durch  die  Umdrehungen  einer  Schraube  (die  Construc- 
tion  nach  Segalas)  oder  durch  eine  gezahnte  Stange,  die 
durch  einen  canülirten  Cylinder  (Chariere)  oder  durch  ein 
gezahntes  Rad,  oder  einen  Schlüssel  (W  e  i  s  s)  getrieben  wird.  Alle 
diese  Einrichtungen  gestatten  aber  auch ,  das  lithötriptische 
Instrument  aus  freier  Hand  zu  öffnen  und  zu  schliessen,  einen 
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beliebigen  Druck  durch  die  Hand  auszuüben  oder  den  Stein 
den  Hamm  erschlagen  auszusetzen. 

Der  Schnabel  ist  entweder  loffelförmig  ausgeböhlt  und 
verbreitert,  um  weiche  Steine  ganz  zu  Sand  zu  zerdrücken, 
oder  er  hat  die  cylindrische  Form  und  ist  gefenstert  und  durch¬ 
brochen,  um  nicht  zerreibliche  kleinere  Steinfragmente,  welche 
zwischen  die  beiden  Branchen  des  Instrumentes  gerathen  sind, 
austreten  zu  lassen. 

Obwohl  die  lithotriptischen  Instrumente  in  ihrer  Zahl  sehr 
stark  variiren,  so  reicht  es  doch  hin,  wenn  man  deren  3  hat. 
Die  vom  grössten  Kaliber  sind  fast  niemals  anwendbar,  daher 
entbehrlich,  am  geeignetsten  sind  jene  mit  mittleren  Dimen¬ 
sionen  von  der  Katheterdicke  Nr.  9  bis  12.  Derartige  Instru¬ 
mente  sollen  nur  von  accreditirten  Instrumentenmachern  be¬ 
zogen  werden,  die  mit  ihrem  Namen .  für  die  Verlässlichkeit 
des  Instrumentes  haften,  indem  sie  dasselbe,  l)evor  sie  es  aus 
den  Händen  geben,  einer  Probe  unterwerfen.  Solche  Instru¬ 
mente  können  mit  Beruhigung  in  die  Blase  eingeführt  werden, 
sie  biegen  sieh  nicht,  noch  brechen  sie  bei  der  Anwendung 
der  Schraube  oder  des  Schlüssels,  selbst  wenn  die  Hand  alle 
ihr  zu  Gebote  stehende  Kraft  auf  die  Schraube  oder  den 
Schlüssel  wirken  lässt.  Die  Anwendung  der  Percussion  soll 
auch  bei  den  besten  und  verlässlichsten  Instrumenten  vermie¬ 
den,  oder  nur  selten  angewendet  werden,  weil  durch  die  wie¬ 
derholten  Hammerschläge  selbst  in  dem  besten  Stahl  eine  mo- 
leculare  Veränderung  herbeigeführt  wird,  die  man  mit  dem 
Namen  des  Körnig  wer  de  ns  bezeichnet  und  die  denselben 
spröde  und  brüchig  macht. 

Wo  Lithotripsie  Niclit  bci  allcii  Blasensteinen  ist  die  Litho- 

nicht  anzuwenden  ..  a  ^  n 

ist.  tripsie  mit  gleichem  Kriolge-  anwendbar.  Ks  setzt 
vielmehr  die  Lithotripsie  eine  Reihe  von  Bedingungen  voraus, 
die  nicht  ungestraft  ignorirt  werden  können.  —  Diese  sind: 
Die  Harnröhre  muss  eine  hinreichende  Weite  und  Dehnbarkeit 
haben,  um  ein  mittleres  lithrotriptisches  Instrument  durchlassen 
und  längere  Zeit  vertragen  zu  können.  Die  Harnröhre  und  die 
Blase  müssen  gegen  das  Instrument  tolerant  und  unempfind¬ 
lich  sein,  und  dürfen  weder  lokale  noch  allgemeine  Reflexerschei¬ 
nungen  hervortreten.  Die  Blase  muss  übrigens  gesund,  d.  i.  frei 
von  Prostota-Hypertrophie,  von  Geschwüren  und  Neubildungen 
sein,  keine  Divertikel  haben  und  nicht  incrustirt  sein.  Der 
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Stein  soll  nicht  7a\  gross  und  nicht  zu  hart,  auch  sollen  deren 
nicht  zu  viele  sein.  Ein  Stein,  der  im  kleinsten  Durchmesser 
4_5  Cm.  überschreitet,  ist  für  die  Lithotripsie  nur  schwer 
zu  beseitigen,  Oxalsäure  und  Steine  aus  reiner  Harnsäure  sind 
ebenfalls  der  Lithotripsie  wenig  günstig. .  Bei  Kindern,  beson¬ 
ders  bei  Knaben,  wird  daher  diese  Methode  niemals  allgemein 
werden ,  und  die  hier  vereinzelt  angewendeten  Steinzertrümme¬ 
rungen  weisen  keine  günstigen  Heilresultate  auf.  Im  kräftigen 
Mannesalter,  bei  sonst  gesundem  Kör])er,  bei  mittelgrossen  ge¬ 
schichteten  Steinen,  die  nur  einen  kleinen  harten  Kern  haben, 
wird  die  lithotripsie  den  Vorzug  vor  den  blutigen  Methoden 
verdienen  und  immer  allgemeiner  werden. 

Vorbereitung  zur  Vorbereitungen  zur  Operation  für  den  Kran- 
Oplration  selbst!^  keil  sind  allgemeine  oder  Sitzbäder,  die  Entlee¬ 
rung  des  Unterleibes  durch  Abführmittel  oder  Clystiere,  und 
das  Beseitigen  oder  Abwarten  eines  vorhandenen  Frostes. 
An  Instrumenten  braucht  man  ausser  den  früher  erwähnten 
Steinzertrümmerungsinstrumenten  eine  Civiale’sche  Spritze,  die 
gut  schliesst,  einen  leicht  beweglichen  Kolben  hat  und  mit 
einer  Hand  gehandhabt  w^erden  kann,  und  einen  mit  einem 
Hahn  ver^chliessbaren  Katheter.  Die  Operation  selbst  wird 
in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  Kranke  wird  auf  eine 
feste  Matratze  so  gelagert,  dass  das  Becken  auf  dem  Rand 
und  etwas  erhöhet  liegt,  und  die  Schultern  und  der  Ko])f 
werden  nach  Bequemlichkeit  des  Kranken  verschieden  hoch 
gelagert,  die  Beine  werden  nach  Möglichkeit  abducirt  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  gebeugt,  und  einem  Gehilfen  übergeben.  Der 
Chirurg  steht  am  besten  vor  dem  Kranken  zwischen  den  ab- 
ducirten  Beinen  des  Kranken.  Es  wird  nun  zuerst  die  Blase 
vom  Harn  entleert,  und  durch  denselben  Katheter  4 — 6  Unzen 
lauen  Wassers  oder  irgend  eines  schleimigen  Decoktes,  dem  man 
eine  geringe  Quantität  Opium  zusetzen  kann,  in  die  Blase  in- 
jicirt,  der  Katheter  durch  den  Hahn  gesperrt  und  ausgezogen. 
Hierauf  wird  das  lithotriptische  Instrument  in  die  Blase  (ge¬ 
schlossen)  eingeführt,  und  nachdem  der  Schnabel  den  Stein 
gefunden,  geöffnet,  und  der  Stein  gefasst.  Ueber  diesen  kur¬ 
zen  Akt  des  Fassens  lassen  sich  keine  Regeln  angeben,  es 
geschieht  instinktmässig.  Der  Stein  fällt  übrigens  von  selbst 
zwischen  die  Branchen  und  braucht  dann  nur  geklemmt  zu 
werden,  zuweilen  jedoch  muss  er  durch  verschiedene  Hand- 
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beweg’ungen  des  Chirurgen  hineingehracht  werden;  wenn  der 
Stein  gefasst  und  fixirt  ist,  dann  wird  das  Instrument  mit  dem¬ 
selben  sanft  bewegt,  um  zu  sehen,  ob  dasselbe  frei  beweglich 
oder  ob  etwa  Scbleimliaut  der  Blase  mit  gefasst  wurde;  ob 
der  Stein  im  günstigen  Durchmesser  gefasst  wurde,  fühlt  man 
zuweilen,  immer  erfährt  man  dasselbe  bei  den  ersten  Bewe¬ 
gungen  mit  dem  Schlüssel  oder  mit  der  Schraube,  wo  die  un¬ 
günstig  gefassten  Steine  abgleiten  und  nochmals  gefasst  wer¬ 
den  müssen.  Wenn  sie  gut  gefasst  sind,  dann  reicht  bei  wei¬ 
chen  Steinen  der  gewöhnliche  Druck  der  beiden  Branchen  aus 
freier  Hand  hin,  um  dieselben  zu  Sand  zu  zerdrücken,  dage¬ 
gen  ist  bei  harten  Steinen  oft  sehr  viel  Kraft  an  der  Schraube 
und  am  Schlüssel  nöthig,  um  dieselben  zu  zerdrücken,  sie  zer¬ 
springen  in  scharfrandige  Fragmente,  und  diese  reizen  und 
verletzen  die  Blase.  Nur  bei  kleinen  Steinen,  und  selbst  da 
nur  selten,  reicht  ein  einmaliges  Schliessen  des  lithotriptischen 
Instrumentes  hin,  um  den  Stein  so  weit  zu  verkleinern,  bis 
die  Fragmente  als  Gries  durch  die  Harnröhre  hindurch  können. 
In  der  Regel  jedoch  wird  das  Spiel  der  lithotriptischen  Bran¬ 
chen  mehrmals  wiederholt  werden  müssen,  bis  alle  Bruchstücke 
hinreichend  klein  geworden  sind.  Man  nennt  die  Dauer  der 
Thätigkeit  des  Instrumentes  in  der  Blase  eine  Sitzung,  obwohl 
weder  der  Kranke,  noch  der  Arzt  bei  der  Operation  sitzen. 
Dauer  und  Zahl  Viele  Cliirurgeii  geben  die  Dauer  einer  Sitzung 
der  Sitzungen.  3  5  Minuteii  all,  die  man  ungestraft  nicht 

verlängern  kann,  wenn  die  Blasenreizung  nicht  eine  sehr  acute 
Entzündung  hervorrufen  soll;  doch  scheint  diese  Regel  in 
dieser  Allgenieinheit  weder  vom  theoretischen  noch  vom  prak¬ 
tischen  Standpunkte  aus  begründet  zu  sein.  V orausgesetzt, 
dass  die  Lithotripsie  indicirt  ist,  dass  man  mit  der  nöthigen 
Schonung  das  lithotriptische  Instrument  handhabt,  dass  man  die 
Blasenschleimhaut  nicht  mit  in  das  Instrument  fasst,  und  dass 
die  Blase  überhaupt  gesund  ist,  dann  übt  die  Anwesenheit 
des  Instrumentes  auf  die  Blase  auch  bei  längerer  Dauer  keinen 
besonderen  Reiz  aus.  Die  Reizung  hängt  überhaupt  weniger 
von  dem  eingeführten  Instrument,  als  vielmehr  von  dem  Ein¬ 
führen  desselben  ab,  und  zwar  ist  es  grösstentheils  die  Harn¬ 
röhre  und  der  Blasenhais,  welche  beim  Einführen  des  Instru¬ 
mentes  mehr  oder  weniger  reagiren;  der  Blasenkörper  leidet 
relativ  nur  sehr  wenig  beim  Einführen  und  wenn  die  Blase  mit 


994 


V.  Kapitel. 


Flüssigkeit  gefüllt  ist,  so  kommt  die  Blasenwand  weniger  oder  j 

gar  nicht  in  Berührung,  und  es  kann  daher  auch  der  prolon-  1 

girte  Aufenthalt  des  Instrumentes  in  der  Blase  nur  eine  sehr 

geringe  Reizung  verursachen.  Die  krampfhaften  Erscheinun-  [ 

gen,  die  man  etwa  während  der  Operation  und  nach  derselben 

wahrnimmt,  sind  auch  nur  dem  Einführen  des  Instrumentes 

als  Nachwirkung  zuzuschreiben,  und  nicht  der  Manipulation 

mit  demselben;  dazu  kommt  noch,  dass  bei  härteren  Steinen 

durch  die  Lithotripsie  eine  Reizung  der  Blase  erzeugt  wird, 

die  theilweise  mit  der  Kürze  der  Dauer  wächst.  Je  kürzer  | 

das  Instrument  in  der  Blase  weilt,  und  je  weniger  oft  es  in 

der  Blase  geöffnet  und  geschlossen  werden  kann,  desto  grösser, 

schwerer  und  scharfkantiger  bleiben  die  einzelnen  Fragmente, 

und  diese,  welche  auch  bei  entleerter  Blase  in  derselben  zu-  i 
^  .  • 
rückbleiben ,  bilden  einen  viel  grösseren  Reiz  und  eine  grössere  | 

Schädlichkeit  für  die  Blase,  als  das  länger  als  5  Minuten  in 
der  Blase  verweilende  lithotriptische  Instrument.  In  der  That 
zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  Anwesenheit  des  Instrumentes 
in  der  Blase  durch  15  bis  20  Minuten  lang,  wenn  dadurch 
der  Stein  so  weit  zerkleinert  werden  kann,  dass  nur  kleiner 
durch  die  Harnröhre  passirbarer  Detritus  vorhanden  ist,  nicht 
nur  keinen  Nachtheil  für  den  Opei  irten  hat,  sondern  im  Degen theil, 
es  nimmt  die  Reizung  und  die  Reaktion  überhaupt  nach  der  ; 
prolongirten  Operation  eher  ab  als  zu,  und  es  stellt  eine  sol¬ 
che  Operation  das  Ideal  der  lithotriptischen  Leistungsfähigkeit 
dar.  Es  wird  zwar  immer  einzelne  Fälle  geben,  wo  das  In¬ 
strument  wirklich  einen  gefährlichen  Reiz  auf  die  Blase  aus¬ 
übt,  und  wo  daher  das  längere  Verweilen  desselben  üble  Fol¬ 
gen  haben  kann,  doch  will  es  mir  scheinen,  dass  solche  Fälle 
sich  überhaupt  nicht  für  die  Lithotripsie  eignen  und  selbst  in 
diesen  ist  es  noch  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben,  ob  es 
nicht  selbst  in  diesen  zweckmässiger  ist ,  den  Stein  in  einer 
15  bis  20  Minuten  dauernden  Sitzung  ganz  zu  Gries  zu  zer¬ 
trümmern,  als  ihn  blos  in  2  bis  3  scharfkantige  Bruchstücke 
zu  zerspalten.  Doch  darüber  mag  die  Zukunft  entscheiden. 
Jedenfalls  ist  die  Furcht  vor  längerem  Verweilen  des  Instru¬ 
mentes  in  der  Blase  von  den  Autoren  arg  übertrieben  worden, 
und  die  Regel,  das  in  3—4  Sitzungen  unter  unangenehmen 
Erscheinungen  zu  vollenden,  was  in  einer  Sitzung  gefahrlos 
vollbracht  werden  kann,  ist  für  die  Dauer  nicht  haltbar.  Früher 
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Latte  man  es  auch  nicht  gewagt,  die  Lithotripsie  in  der  Chlo¬ 
roformnarkose  ausznfiihren,  weil  man  sich  fürchtete,  in  der 
I  Karkose  die  Blasenschleimliaut  mit  dem  Stein  in  das  Instru¬ 
ment  zu  fassen,  ohne  dass  man  durch  den  Schmerz  des  Kran¬ 
ken  auf  diese  Calaniität  aufmerksam  gemacht  würde.  Heut 
I  zu  Tage  wird  keine  Lithotripsie  mehr  ohne  Narkose  ausge¬ 
führt,  weil  mau  weiss,  dass  dort,  wo  der  Operateur  erst  durch 
I  den  Kranken  auf  die  mitgefasste  Blasenwand  aufmerksam  ge¬ 
macht  wird,  dieselbe  schon  ohnehin  eine  sehr  schwere  Ver¬ 
letzung  erlitten,  während  andererseits  das  Chloroform  nicht 
nur  die  allgemeine  Empfindlichkeit  der  Blase  herabsetzt,  die 
i  Nervenwirkung  mildert  und  das  Contraktions-  und  Expulsions¬ 
vermögen  der  Blase  aufhebt,  wodurch  die  in  die  Blase  ge- 
j  spritzte  Flüssigkeit  in  derselben  erhalten,  die  Blasenwand 
durch  dieselbe  gespannt,  und  vor  dem  Gefasstwerden  bewahrt 
I  wird.  Wir  hoffen,  dass  künftighin  auch  in  Bezug  auf  die 
I  Dauer  der  Sitzung  ein  Umschwung  in  der  Ansicht  der  Chirur- 
I  gen  eintreten,  und  dass  es  als  Kegel  gelten  wird,  die 
Steinzertrümmerung  in  einer  Sitzung  zu  vollenden,  während 
die  Vollendung  derselben  in  mehreren  Sitzungen  zu  den  Aus¬ 
nahmen  zählen  wird. 

Die  Blase  berstet,  Voii  üblcn  Zufälleii  bci  dci*  Operation  kennen  wir 
ohne  dassder  ope-  nachfolgcndeii.  1.  Die  Durchbohrung, 

durchbohrt.  richtiger  die  Berstung  der  Blase  während  der 
Lithotripsie.  Man  muss  sichjedoch  nicht  etwa  vorstellen,  dass  nur 
rohe  und  unachtsame  Handhabung  des  Instrumentes  die  LTr- 
sache  dieser  Calamität  ist.  Die  uns  bekannt  gewordenen  der¬ 
artigen  Zufälle  sind  Chirurgen  wiederfahren,  deren  gewandte 
und  schonende  Hand  die  Annahme  einer  Rohheit  oder  Unge¬ 
schicklichkeit  ganz  ausschliesst.  Derartige  Zufälle  stehen  lei¬ 
der  nicht  mehr  unter  der  Controle  des  Chirurgen,  sie  entstehen 
durch  eine  krampfhafte  Contraktion  der  Blase  über  den  nicht 
zusammendrückbaren  Blaseninhalt,  welche  zur  Berstung  der 
Blase  führt,  ein  anderesmal  durch  die  scharfe  Kante  oder 
S})itze  eines  Steinfragmentes,  welches  die  Blase  durchbohrt; 
in  allen  Fällen  haben  wir  es  mit  einer  verdickten  und  in  ihren 
Geweben  erkrankten  Blase  zu  thun.  Eine  solche  Calamität 
führt  immer  zum  Tode  durch  den  Erguss  von  Harn  in  die 
Bauchhöhle. 
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Die  Blutung  bei  der  2.  Die  Bliituiig.  Wciiii  (Hc  Blasc  crkniiikt, 
Lithotripsie,  ihre  Sclileiinliaut  exulcci'irt  ist,  daini  kann  durch 

Bedeutung  und  i  i  i  . 

Behandlung.  dus  Eiiifüliren  des  Instrnnicntes  oder  diircli  em 
spitzes  oder  scharfes  Frag-ment  eine  grössere  oder  geringere 
Blutung  entstehen;  eine  solche  tritt  jedoch  nicht  während  der 
Operation,  wo  die  Blase  durch  die  Flüssigkeit  ausgedehnt  und 
gespannt  ist,  sondern  erst  nacli  der  Ojieration  ein,  wenn  der  Bla- 
seninlialt  abgelassen  wird  und  die  Blase  ihrer  Stütze  (der 
InjektionsflUssigkeit)  beraubt,  sich  nicht  contrahirt.  Eine  solche 
Blutung  bat  dann  Aelinlichkeit  mit  jener,  wie  sic  nach  der 
Entbindung  aus  dem  nicht  contrabirtcn  Uterus  erfolgt,  eine 
solche  Blutung  kann  durch  kalte  Umschläge  oberhalb  der 
Symphyse  gestillt  werden.  Diese  äussere  Anwendung  kann 
eben  so  gut,  wie  die  Injektion  von  Eiswasser  in  die  Blase,  re¬ 
flektorisch  eine  Contraktion  der  Blase  ohne  die  Beschwerden 
heiTorrufen ,  welche  das  Eiswasser  auf  die  steinkranke  Blase 
übt.  Das  Blut  coagulirt  in  der  Blase  eben  so  gut,  als  an  der 
Luft,  und  dann  stellt  sich  als  nächste  Folge  Harnverhaltung 
ein,  die  durch  das  Einfüliren  des  Katheters  jiicht  immer,  ja 
sogar  nur  selten  gehoben  werden  kann,  weil  der  Katheter 
das  gros^ie  Blutcoagulum  gar  nicht  verlassen  und  den  Urin  nicht 
ablassen  kann,  hauptsächlich  aber,  Aveil  ein  bedeutendes  Blut¬ 
coagulum  dem  Urin  keinen  Baum  in  der  Blase  lässt.  In  einem 
solchen  Falle  versuche  man  zuerst,  das  Blutcoagulum  durch  die 
Saugkraft  einer  gut  scliliessenden  S])ritze  in  den  Katheter 
hineinzuziehen.  Bei  frischen  Blutgerinnungen  Avird  dieser  Ver¬ 
such  kein  vergeblicher  sein.  Bei  festeren  und  reichlichen  Blut¬ 
gerinnseln  bleibt  nur  der  Blasensclinitt  übrig,  der  sowohl  die 
Coagula  auszuräumen  erlaubt,  als  auch  die  Aveitere  Blutung 
hintanhält. 


DieAnurieund  an-  anderer  Zufall  der  Anurie  ist  nicht  der 

dere  Zufälle  bei  t  •  i  •  • 

der  Operation.  Lithotripsie  als  solcher,  sondern  der  Durchfüh¬ 
rung  des  Instrumentes  durch  die  Harnröhre  und  den  Blasen- 
lials  zuzuschreiben,  und  kann  beim  Blasenschnitt  und  beim 
einfachen  Katlieterismus  auftreten,  Avie  noch  später  erwähnt 
werden  soll.  Bei  der  Anurie  wird  kein  Harn  entleert,  Aveil 
keiner  durch  die  Niere  filtrirt  Avird.  Solche  Kranke  Averden 
komatös,  ihr  Blut  ist  durch  die  Harnbestandtheile  vergiftet,  sie 
sterben  rasch  in  12  bis  24  Stunden.  Gegen  diesen  Zufall  gibt 


Lithotripsie. 


997 


es  leider  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  kein  Heilmittel, 
die  Anurie  in  unserem  Sinne  ist  absolut  tödtlich. 

Ein  anderer  Zufall  ist  das  Zerbrechen  des  Instrumentes 
in  der  Blase.  Ein  solcher  Zufall  kann  immer  verhütet  werden, 
wenn  das  Instrument  von  einem  verlässlichen  Instrumenten¬ 
macher  bezogen  wird,  welcher  dasselbe,  bevor  er  es  aus  der 
Hand  gibt,  der  Probe  unterwirft,  und  nur  die  widerstandsfähi¬ 
gen  dem  Gebrauche  übergibt,  wenn  ferner  der  Arzt  niemals 
den  Hammer  zur  Percussion  des  Steines  verwendet,  weil  die 
[Schläge  auch  einen  guten  Stahl  kernig,  spröde  und  zerbrech- 
jlich  machen  können. 

Ein  anderer  Zufall,  die  ein-  oder  doppelseitige  Orchitis, 
welche  nach  der  Lithotripsie  oft  beobachtet  wird,  ist  ebenfalls 
nicht  ausschliesslich  auf  Rechnung  der  Lithotripsie  zu  schrei¬ 
ben.  Die  Eiterresorption  und  die  Pyämie  kann  nach  jeder 
Operation,  also  auch  nach  der  Lithotripsie  auftreten,  doch  ist 
diese  gerade  bei  der  Lithotripsie  weniger  als  nach  einer  an¬ 
deren  blutigen  Operation  zu  fürchten  ,  weil  dieselbe  nur  von 
einer  zufällig  verletzten  Stelle  der  Blasenschleimhaut  ausgehen 
kann.  Die  unverletzte  Blase  besitzt  kein  Resorptionsvermö¬ 
gen,  auch  fehlt  es  bei  einer  solchen  an  Eiter  in  der  Blase- 
Dasselbe  gilt  auch  von  der  Harninfiltration,  dieselbe  kann  eine 
Theilerscheinung  des  Steinleidens  selbst,  oder  einfach  Folge 
des  Katheterismus  sein. 

Die  Nachbehand-  Die  Behandlung  nach  der  Lithotripsie  ist  sehr 
lungderLithotnp-  Nacli  dci’  Operation,  nachdem  der  Sand 

tive.  durch  einen  grossfenstrigen  Katheter  durch  mehrma¬ 
liges  Ausspritzen  der  Blase  entleert  wurde,  bringe  man  den 
Kranken  in  ein  reines  Bett ,  am  besten  in  einer  Seitenlage,  lege 
dem  Kranken  2  stündlich  oder  öfter  ein  Suppositorium  aus 
Kakaobutter  mit  V4  Gr.  Opium,  oder  mit  Exti*.  belladonnae,  oder 
Hyoscyamus  versetzt  in  den  Mastdarm  ein ,  gebe  ihm  innerlich 
kühlende  schleimige  Getränke,  und  weise  ihn  an,  den  Urin 
leicht  in  ein  Glas  abfliessen  zu  lassen  und  jeden  starken 
Druck  der  Bauchpresse  zu  vermeiden.  Der  hierbei  abgehende 
Sand  wird  gesammelt.  Wenn  der  Patient  nicht  sehr  ange¬ 
griffen  und  schwach  ist,  so  kann  man  ihm  täglich  ein  Voll¬ 
bad  oder  zwei  Sitzbäder  nehmen  lassen. 
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Eingekeilte  Frag-  Nach  der  Lithotripsic  kann  es  geschehen,  dass 
röh°r”iiBreriu'f  sich  ein  grösseres  Fragment  auf  dem  langen 
3  verschiedene  Ar-  Weg  yon  dcr  Blasc  his  zui’  Mündung  der  Harn- 
ten  j,ö]^i.e  einkeilen,  die  Urinentleerung  hindern,  und 

sehr  heftige  Schmerzen  verursachen  kann.  Drei  Wege  stehen 
dem  Arzte  zur  Hebung  dieses  Uebelstandes  zu  Gebote.  Er 
kann  das  eingekeilte  Fragment  in  die  Blase  zurückstossen,  er 
kann  dasselbe  durch  die  Harnröhre  ausziehen,  oder  endlich 
kann  er  dasselbe  an  Ort  und  Stelle  durch  Schnitt  aus  der 
Urethra  entfernen.  Jede  dieser  drei  Methoden  hat  ihre  be¬ 
stimmte  Indication.  Wenn  das  Fragment  in  der  Nähe  des 
Blasenhalses  stecken  geblieben  und  nicht  so  fest  steckt,  um 
ohne  Zerreissung  der  Urethra  verschoben  werden  zu  «können, 
dann  ist  es  am  zweckmässigsten,  das  Fragment  mit  einem 
Katheter  in  die  Blase  zurück  zu  stossen,  wobei  man  zuweilen 
diese  Manipulation  durch  Druck  von  aussen  unterstützen  kann, 
in  jedem  Falle  aber  kann  die  Bewegung  desselben  durch  die 
Finger  controllirt  werden.  —  Wenn  der  Stein  im  häutigen  Theile 
oder  gar  in  der  pai^s  pendula  penis  eingekeilt  ist,  dann  dürfte 
es  zweckmässiger  sein,  denselben  durch  die  Mündung  der 
Urethra  herauszuziehen.  Es  gibt  für  solche  in  der  Harnröhre 
eingekeilte  Steine  sehr  viele  verschiedene  Zangen.  Alle  beruhen 
auf  demselben  Principe  wie  die  Hunter’sche  Zange,  welche 
in  einer  Canüle  verborgen  in  die  Harnröhre  bis  zum  Steine 
eingeführt  und  erst  dort  entfaltet  werden,  wo  sie  den  Stein 
fassen  sollen,  oder  man  wendet  dazu  Instrumente  an,  die  nach 
dem  Principe  der  Curette  von  Leroy  construirt  sind.  Es  sind 
dies  geradlinige  Instrumente,  die  an  einer  Seite  des  einge¬ 
keilten  Steines  vorbei  längs  der  Urethralwand  geführt  werden; 
sobald  das  Ende  der  Curette  den  Stein  passirt  hat,  dann 
wird  dasselbe  durch  eine  Schraubenbewegung  unter  einem 
rechten  oder  sonst  einem  Winkel  umgebogen,  wird  nun  das 
Instrument  jetzt  an-  und  langsam  ausgezogen,  so  treibt  es  das 
Steinchen  gerade  so  vor  sich  her,  wie  der  Schürhacken  die 
Kohle.  Auch  das  Ausziehen  des  Fragmentes  durch  die  Harn¬ 
röhre  setzt  voraus,  dass  die  Einkeilung  nur  eine  einseitige 
sei,  dass  es  daher  möglich  ist,  mit  irgend  einem  Instrumente 
hinter  dieses  Fragment  zu  gelangen.  Wenn  die  Einkeilung  eine 
allseitigc  gleichförmige  ist,  wenn  die  secundäre  Schwellung  der 
Urethra  dem  Instrumente  nicht  gestattet,  zwischen  dem  Frag- 


11 


Lithotripsie. 


999 


?ei<  [ 
in.|  : 
ml 

lei 


eit  j> 
itli  i 

h\l 

i 


ment  und  der  Wand  sich  durch  zu  zwängen,  dann  bleibt  blos 
das  Ausschneiden  des  eingekeilten  Fragmentes  aus  der  Harn¬ 
röhre  übrig,  was  einfach  auf  diese  Weise  geschieht:  Man  fixirt 
den  Stein  in  der  Harnröhre  mit  den  Fingern  schneidet 
direkt  auf  das  Fragment  ein  und  entfernt  dasselbe  an  dem 
Orte  seiner  Einkeilung.  Wir  halten  es  für  überflüssig  und  für 
nicht  ganz  zweckmässig,  nach  der  Ausschneidung  des  einge¬ 
keilten  Fragmentes  einen  Katheter  in  die  Harnröhre  einzulegen, 
wie  dies  bei  der  Beschreibung  der  Boutonniere  näher  begrün¬ 
det  werden  soll.  Wenn  bei  der  Lithotripsie  der  Stein  nicht 
vollkommen  zerstückelt  wurde,  oder  wenn  ein  kleines  Frag¬ 
ment  der  Nucleus  zur  Ablagerung  neuer  Steinmassen  gewor- 


in  den  ist,  dann  muss  die  Lithotripsie  in  der  frühem  Weise  wie- 
idI  derholt  werden.  Wie  gross  das  Intervall  zwischen  2  Lithotrip- 
311  sien  sein  muss,  lässt  sich  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen, 

D  und  hängt  jedenfalls  davon  ab,  ob  die  Operation  schwere  lo- 
ie  cale  und  allgemeine  Erscheinungen  im  Gefolge  hat;  wo  die 
le  Lithotripsie  von  heftigen  Fiebererscheinungen ,  Schüttelfrösten, 
te  oder  gar  Convulsionen  begleitet  ist,  da  muss  eine  Wiederho- 

;i'  lung  der  Operation  so  lange  verschoben  werden,  bis  die  stür- 

e  .  mischen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  was  2  bis  14  Tage 
D  '  dauern  kann.  Da  jedoch,  wo  die  localen  und  allpmeinen 
e  Folgeerscheinungen  fehlen,  kann  die  Lithotripsie  zu  jeder  be- 
e  liebigen  Zeit,  am  besten  am  nächsten  Tage,  wiederholt 

werden.  . 

[  Die  unveriässiich-  Jßtzt  ist  es  nahe  ein  lialbes  Jahrhundert,  seit  die 

I :  Lithotripsie  von  den  Aerzten  geübt  wird.  Mehr  als 

sowohl  in  Bezug  j  ()oo  Operationen  wurden  an  Lebenden  vollftihrt, 

•  aber  zu  einer  verlässlichen  Statistik  _  Uber 

I  die  Heilresultate  nach  dieser  Operation  haben  wir  es 

noch  nicht  gebracht.  Gerade  bei  dieser  Operation,  wie  bei 
keiner  andern  hängt  der  günstige  und  ungünstige  Ausgang 
von  der  Hand  des  Chirurgen  ab,  je  schonender  und  zarter  das 
Instrument  in  der  Blase  arbeitet,  desto  ungefährlicher  ist  das¬ 
selbe.  Ebenso  wichtig  ist  es  für  ein  günstiges  Heilresultat,  dass 
nur  für  die  Lithotripsie  geeignete  Fälle  der  Lithotripsie  unter¬ 
worfen  werden;  weil  aber  gerade  in  dieser  Richtung  vielfach 
gefehlt  wird,  indem  die  begeisterten  Anhänger  dieser  Opera¬ 
tion  alle  Fälle  für  die  Lithotripsie  als  gleich  geeignet  ansehen, 
I  so  werden  Misserfolge  erzielt ,  die  nicht  der  Opera- 
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ration  als  solcher  zuzuschreiben  sind.  Da,  wo  die  Fälle  gut 
ausgewählt  sind,  und  der  Chirurg  als  Specialist  eine  geschickte 
Hand  mit  reicher  Erfahrung  verbindet  ,  kann  man  die 
Sterblichkeit  nach  der  Lithotripsie  mit  8  bis  9  «/o  veranschla¬ 
gen,  im  grossen  Durchschnitt  jedoch  wird  man  der  Wahrheit 
näher  sein,  wenn  man  die  Sterblichkeit  nach  der  Lithotripsie 
mit  20  bis  25  S  berechnet.  Doch  ist  bei  der  Operationssta¬ 
tistik  nicht  blos  die  Mortalität,  sondern  auch  die  Recidive  zu 
berücksichtigen,  und  darüber  können  wir  nur  sehr  wenig  er¬ 
fahren.  Es  liegt  in  den  Verhältnissen,  dass  diese  Operation 
grösstentheils  in  den  grossen  Städten  geübt  wird,  wo  es  mehrere 
Specialisten  und  mehrere  Spitäler  gibt.  Da  geschieht  es  denn 
zuweilen,  dass  der  Kranke  seine  Recidive  der  mangelnden 
Geschicklichkeit  oder  Aufmerksamkeit  seines  Artzes  zuschreibt, 
und  daher  bei  einem  andern  Arzt  in  einem  andern  Spital 
Hilfe  sucht ,  oft  ohne  der  vorausgegangenen  Lithotripsie  zu  er¬ 
wähnen,  und  da  auch  zuweilen  ein  Specialist  eine  Recidive 
verschweigt,  so  bleiben  wir  über  die  Zahl  derselben  im  Dun¬ 
keln.  Wir  wissen  nur,  dass  sie  nach  der  Lithotripsie  häufiger 
als  nach  der  Lithotomie  Vorkommen,  und  finden  die  grössere 
Häufigkeit  der  Recidive  nach  der  Lithotripsie  in  dem  Umstande 
begründet,  dass  leicht  ein  kleines  Fragment  übersehen  wird, 
welches  den  Nucleus  zu  einem  zweiten  Blasenstein  abgibt.  Für 
diese  Fälle  würde  ein  Endoskop  zur  Inspektion  der 
Blase  von  grossem  Wert  he  sein ;  wir  wollen  hoffen ,  dass 
die  Schwierigkeiten  zur  Coustruktion  eines  brauchbaren  Endo¬ 
skopes  nicht  unüberwindlich  sein  werden. 

Beim  Weibe  bat  Wir  luibeii  bisliei’  vorzüglicli  die  männliche 
falt^  k^i^e^coL  Harnblase  *  im  Auge  gehabt,  und  da  gibt  es  aller- 
traindication.  diiigs  selii’  viele  Fälle,  die  für  die  Lithotripsie 
nicht  geeignet  sind.  Obenan  stehet  in  dieser  Richtung  die 
Lithiasis  bei  Kindern,  bei  denen  die  Lithotomie  sehr  günstige, 
und  die  Lithotripsie,  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  An¬ 
wendung,  sehr  ungünstige  Resultate  gibt;  dagegen  ist  die  Li- 
thotrii)sie  beim  weiblichen  Geschlecht  eine  Operationsmethode, 
welche  die  Lithotomie  auf  die  seltensten  Fälle  beschränkt,  und  nur 
wenige  Contraindicationen  aufzuweisen  hat.  Die  weibliche  Harn¬ 
röhre  ist  nur  sehr  kurz,  gerade  und  im  hohen  Grade  ausdehnbar. 
Die  Lithotrij)sie  ist  daher  beim  weiblichen  Geschlechte  leicht 
ausführbar  und  ungefährlich,  und  ist  auch  bei  kleinen  Mäd- 
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:  eben  von  1  bis  2  Jahren  mit  demselben  Erfolge  wie  bei  er- 
j  wachsenen  Frauen  durchführbar.  So  einfach  ist  die  Lithotrip- 
I  sie  beim  Weibe,  dass  sie  hier  schon  jetzt  in  der  Regel  in  einer 
t  j  Sitzung  vollzogen  wird,  trotz  der  grossen  Furcht,  die  bisher 
I  {  vor  einem  solchen  Vorgänge  beim  männlichen  Geschlecht  ge- 
i  hegt  wird.  Uebrigens  kann  man  beim  Weibe  noch  um  einen 
)  i  Schritt  weiter  gehen,  und  auch  die  Lithotripsie  entbehren.  Die 
)  !  weibliche  Harnröhre  ist  so  stark  dilatabel,  dass  man  endlich 
I  mit  dem  Finger,  oder  mit  einer  Steinzange,  oder  einem  Stein- 
!  lötFel  direkt  in  die  Blase  gelangen  und  den  Stein  aus  der  er- 
r  i  weiterten  Harnröhre  durch  Zuhilfenahme  eines  Fingers ,  der 
!i  I  von  der  Scheide  aus  den  Stein  drückt  entfernen  kann, 
i  I  Die  LitholiMe  ist  Ehc  wii’  dicscn  Gegenstand  verlassen,  mögen 
I  i  dirLitS^inlt  nachfolgenden  Vorschläge  kurz  erwähnt 

I  erst  zu  erfinden,  wcrdcn.  D cii a mi c  1  hat  die  Zerquetschung  eines 
I  weichen  Steines  zwischen  dem  in  den  Mastdarm  (in  die  Scheide 
I  beim  Weibe)  eingeführten  Finger,  und  dem  in  der  Blase  be- 
j  findlichen  Katheter  vorgeschlagen,  und  diese  Methode  mit  dem 
Namen  Litholibie  belegt,  welche  Methode  überall,  wo  dieselbe 
ausführbar  ist,  gewiss  den  Vorzug  vor  allen  andern  Methoden 
verdient,  leider  ist  sie  nur  zu  selten  ausführbar,  und  kann 
daher  keinen  Raum  als  Heilmethode  bei  Blasensteinen  finden. 
Dagegen  ist  die  Litholysis,  die  Auflösung  des  Steines  in  der 
Blase,  das  Ideal  der  chirurgisehen  Behandlung  der  Harnsteine, 
welche  Methode  zu  erfinden  jedoch  der  Zukunft  aufgespart 
bleiben  muss.  Die  Idee  der  Litholyse  ist  zwar  alt  und  gegen 
I  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  aufgetaucht,  doch  haben  die 
bisher  versuchten  Methoden  sich  nicht  als  brauchbar  erwiesen, 
sollen  hier  jedoch  kurz  angeführt  werden.  Haies  hat  versucht, 
den  Stein  durch  die  Einspritzung  von  Lösungen  von  einfach 
und  doppelt -kohlensaurem  Natron  in  der  Blase  aufzulösen. 
Ritter  wendete  Aetzkalilösungen,  Rutherford  Kalkwasser, 
Hoskins  Bleizuckerlösungen  an,  B.  Brodie  verdünnte  Sal¬ 
petersäure.  Auch  Borax-  und  Pepsinlösungen  wurden  als  Lö¬ 
sungsmittel  des  Steines  eingespritzt.  Endlich  wurde  die  Elek¬ 
trolyse  zur  Auflösung  des  Steines  vorgeschlagen,  mit  nicht  viel 
besserem  Erfolge.  Zu  den  auflösenden  Injektionen  in  die 
Blase  wurden  eigene  Instrumente  ( sondes  ä  double  courant )  von 
Cloquet,  Weiss  und  Andern  construirt,  welche  der  Flüssig¬ 
keit  durch  die  beiden  Canäle  gleichzeitig  ein-  und  auszutreten 
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gestatteten.  Irin  glaubte  sogar  durch  continuirliches  Aus- 
schweinmen  (Ausspülen)  der  Blase  durch  den  doppelläufigen 
Katheter  mit  einfachem  Wasser  den  Stein  in  der  Blase  conti- 
nuirlich  zu  verkleinern,  und  Gr  uith  ui  sen  wollte  sogar  diese 
mechanische  Abnützung  in  der  Blase  durch  den  continuirlichen 
Wasserstrahl,  durch  eine  bedeutende  Fallhöhe  des  Wassers, 
wie  bei  den  Tourbinen  erreichen.  Er  wollte  ein  Wasserreser¬ 
voir  auf  dem  Dache  eines  Hauses  mit  dem  doppelläufigen  Ka¬ 
theter  in  der  Blase  in  Verbindung  setzen  und  durch  den  j 
grossen  Wasserdruck  den  Stein  von  aussen  allmählig  verklei¬ 
nern.  Ein  Vorschlag,  der  wohl  nie  versucht  werden  dürfte. 


Litliotoniie.  Der  Steiu-Schaitt. 

Lithotomie.  ür-  Diese  Benennungen ,  die  durch  das  Alter  und  den 
Sprung  dieses  wor-  ^  Laieii  und  Aerzteii  eingebür¬ 

tomie  heissen,  gei’t  habeii,  sind  etymologisch  unrichtig,  weil  die 
Blase  und  nicht  der  Stein  bei  der  Operation  geschnitten  wird. 
Man  sollte  also  diese  Operation  richtiger  Cystotomie  nennen, 
scrupulöse  Chirurgen  sträuben  sich  auch  gegen  diesen  Namen, 
weil  auch"  die  Harnröhre  und  die  Prostata  in  der  Mehrzahl 
der  Operationen  und  der  Blaseukörper  gar  nicht  einge¬ 
schnitten  wird;  sie  ziehen  es  daher  vor,  den  durch  Alter 
und  Usus  sanktionirten  unrichtigen  Namen  Lithotomie  bei¬ 
zubehalten.  Von  der  Entstehung  dieses  Namens  mag  nur 
erwähnt  werden,  dass  er  von  C  e  1  s  u  s  herrührt,  der  von  einem 
griechischen  Arzt  (Amonias  von  Alexandrien)  erwähnt,  dass 
er  den  Beinamen  Aid^6TO}.iog  geführt  habe,  dieser  griechi¬ 
sche  Beiname  ist  jedoch  ganz  richtig,  weil  der  genannte  Arzt  ein 
Lithotom,  d.  i.  ein  Instrument,  mit  welchem  ein  zu  grosser 
Stein  in  der  Blase  zerschnitten,  zertrümmert  werden 
soll,  erfunden  hat.  Es  scheint,  dass  sich  der  Usus  mit  der 
Logik  durch  die  Einschaltung  einer  einzigen  Silbe  versöhnen 
Hesse.  Der  Ausdruck  Lithektomie,  das  Ausschneiden  des  Steines, 
würde  ausdrücken,  was  bei  der  Operation  wirklich  geschieht. 
Die  Schwierigkeit,  Diese  Operation,  welche  im  frühem  Jahrhun- 
nen^^wirrXl  durch  lange  Zeit  das  Geheininiss  einzelner 
schätzt,  sie  soll  Familien  blieb,  hatte  dadurch  einen  Nimbus  er- 
werden,  langt,  welciier  sie  dem  Anfänger  ausserst  schwie- 


Lithotomie.  Der  Stein-Schnitt. 


1003 


;rig  ersclieinen  Hess.  Dazu  kommt  noch  die  Schwierigkeit 
der  anatomischen  Präparation  der  Mittelfleischgegend  und  die 
unklaren  Schilderungen  über  den  Verlauf  der  Fascien  am 
Becken,  welche  den  Anfänger  in  der  Operation  beirrt,  deshalb 
mag  es  erwähnt  werden,  dass  die  Eröffnung  der  Blase  im 
Ganzen  nicht  viel  schwieriger  ist,  als  die  Eröfi’nung  eines  tief 
liegenden  Abscesses,  und  dass  bei  einzelnen  Chirurgen  die 
Eröffnung  der  Blase  nicht  länger  dauert  und  mit  derselben 
Sicherheit  und  Leichtigkeit  ausgefUhrt  wird,  wie  eine  Onkoto- 
mie.  Unter  allen  Chirurgen,  die  wir  Steine  aus  der  Blase 
ausschneiden  sahen,  war  es  Sir  W.  Fergusson,  welcher 
dieselbe  mit  der  grössten  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  ent¬ 
fernt,  und  ein  Anfänger,  der  diese  Operation  nur  von  ihm  ge¬ 
sehen  hat,  könnte  in  das  entgegengesetzte  Extrem  verfallen 
und  die  Operation  aller  Schwierigkeiten  baar  halten.  Wir 
werden  Gelegenheit  haben  nachzuweisen,  worin  die  Schwie¬ 
rigkeit  bei  der  Operation  liegt  und  wie  dieselbe  zu  über¬ 
winden  ist. 


A.  Lithotomie  beim  Manne. 

Die  hier  angegebenen  Methoden  werden  nach  verschiedenen 
Principien  eingetheilt,  da  es  aber  nur  zwei  Methoden  sind,  welche 
häufig  geübt  werden ,  so  scheint  es  am  zweckmässigsten  zu 
sein,  die  horizontalen  Schambeinäste  als  Eintbeilungsgrenze 
zu  nehmen  und  eine  Lithektomie  supj^upiibica  und  mft^apitbica, 
oder  subpubica  anziinehmen. 

Geschichtuciies  beginnen  mit  der  letztem  und  zwar  mit 

seknitt.  der  am  häufigsten  unter  dem  Schambeine  ausge¬ 
führten  Operation  mit  dem  Seitenschnitt,  sectio*)  lateralis^  und 
wollen  hier  nur  einige  Bemerkungen  vorausschicken.  Wenn 
man  vom  Mittelfleische  aus  durch  einen  Schnitt  die  Blase  er¬ 
öffnen  will,  so  kann  dies  nur  durch  die* Prostata  geschehen, 
und  wenn  man  dabei  den  Mastdarm,  die  Samenbläschen,  die 
Samenausführungsgänge  und  die  Ureteren  nicht  verletzen  soll, 
so  muss  der  Schnitt  sich  bloss  auf  die  Prostata  und  den  Bla- 


*)  Schon  seit  alter  Zeit  wurde  unter  der  einfachen  sectio,  taille  im¬ 
mer  der  Schnitt  in  der  Blase  zur  Entfernung  von  Steinen  verstanden,  daher 
man  nur  kurzweg  vom  hohen,  vom  tiefen  und  vom  Seitenschnitt  spricht, 
wobei  jedermann  sofort  weiss,  um  was  es  sich  handelt. 
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senhals  beschränken  und  den  Blasenkörper  unverletzt  lassen. 
Dieses  ist  um  so  wichtiger  als  die  eigentliche  fascia  pehis  an 
der  Prostata  befestigt  ist;  bei  einem  die  Prostata  überschrei¬ 
tenden  Schnitt  wird  nothwendig  der  Abschluss  des  Beckens 
geöffnet  und  der  Eintritt  des  Harns  in  das  tiefe  interstitielle 
Bindegewebe  ermöglicht,  auch  tief  sitzende  und  schwer  still¬ 
bare  Blutungen  sind  die  Folge  solcher  die  Prostatagrenzen 
überschreitenden  Schnitte.  —  Der  direkte  Einschnitt  in  die 
Blase  durch  die  Prostata  hindurch  ist  jedoch  wegen  der  grossen 
Tiefe  ihres  Sitzes  etwas  schwierig,  man  erleichtert  sich  die 
Sache,  wenn  man  den  relativ  oberflächlich  gelegenen  häutigen 
Theil  der  Harnröhre  eröffnet  und  von  da  in  die  Prostata  ein¬ 
gehet.  Man  nennt  daher  jenen  Schnitt,  der  die  Harnröhre  und  die 
Prostata  eröffnet,  zweckmässig,  sectio  urethro-prostatica  (Pitha). 

Schon  Franco,  der  Zeitgenosse  P  a  r  e  ’  s ,  hat  den  Steinschnitt 
vom  Mittelfleisch  aus  zu  verbessern  gesucht  und  die  Form  und 
Richtung  des  Schnittes  ganz  richtig  ausgeführt,  doch  haben 
seine  Nachfolger  nicht  die  nöthigen  anatomischen  Kenntnisse 
besessen,  weshalb  die  Operation  bald  Rückschritte  machte. 
Namentlich  Avar  es  der  Mönch  Frere  Jaques,  Jacob  Beau¬ 
lot,  Beaulieu,  welcher  sich  einem  herumreisenden  italieni- 
echen  Steiflschneider  anschloss,  ihm  die  Handgriffe  absah  und 
dann  in  Frankreich  als  Verbesserer  dieser  Operation  sich  ge- 
rirte.  Er  war  es  namentlich,  der  den  Steinschnitt  auf  der  lin¬ 
ken  Seite  der  Rhaphe  zu  machen  Avieder  empfohlen ,  nachdem 
Franco  ihn  auf  der  rechten  Seite  ausführte. 

Erst  mit  W.  Cheselden  (1688  —  1752)  und  mit  Claude 
Nicol  le  Cat  (1679 — 1768)  trat  ein  bleibender  Fortschritt  in 
dieser  Operation  ein.  Beide  Männer  hatten  unabhängig  von 
einander  gefunden,  dass  ein  Einschnitt  im  seitlichen  Lappen 
der  Prostata  dem  Austritte  des  Steines  den  meisten  Raum  ge¬ 
währt  und  zugleich  am  unschädlichsten  sei,  die  beiden  Me¬ 
thoden  unterschieden  sich  nur  in  so  weit  von  einander,  dass 
Cheselden  den  ganzen  seitlichen  Prostatalappen  spalten  zu 
müssen  glaubte,  um  für  mittlere  und  grössere  Steine  Raum  zu 
geAvinnen,.  während  le  Cat  nur  einen  kleinen  Einschnitt  in 
den  seitlichen  Lappen  machte,  da  er  von  der  Ausdehnbarkeit 
der  Prostata  und  des  Blasenhalses  sich  überzeugt  hatte,  und 
grössere  Steine  durch  eine  relativ  kleinere  Schnittwunde  ohne 
Zerreissung  der  Prostata  auszuziehen  vermochte.  Diese  Me- 
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thode  von  Le  Cat  ist  auch  die  noch  heute  übliche,  sie  ist  die 
ungefährlichere,  weshalb  die  meisten  conservativen  Chirurgen  ihr 
folgen.  Diese  Methode,  unter  dem  Namen  sectio  lateralis  be¬ 
kannt,  soll  daher  hier  ausführlich  beschrieben  werden. 

Schilderung  des  Operation  ist  in  jedem  Alter,  auch  in 

seitenWasen-  den  ersten  Lebensjahren  und  im  Greisenalter, 
Schnittes.  ausführbar,  und  wenn  wir  der  Statistik  trauen 
dürfen,  so  ist  das  Heilungsresultat  am  günstigsten  in  den  ersten 
Lebensjahren,  und  in  diesen,  sowie  im  Greisenalter  gün¬ 
stiger  als  im  Jünglings-  und  Mannesalter,  Ehe  die  Operation 
vorgenommen  wird,  sollte  es  niemals  unterlassen  werden,  Tags 
zuvor  dem  Kranken  eine  Dosis  Ricinusöl  zu  reichen,  oder 
wenn  seine  Verdauung  gestört  ist,  ein  Bitterwasser,  und  über¬ 
dies  noch  zwei  Stunden  vor  der  Operation  ein  einfaches 
Klysma  mit  warmem  Wasser  zu  appliciren;  dadurch  wird  die 
Blase  toleranter  gegen  das  eingeführte  Instrument ,  und  hält 
auch  den  Urin  länger  zurück,  und  auch  die  Operation  wird  dadurch 
erleichtert  und  beschleunigt.  Es  kommt  gar  häufig,  selbst  in 
der  tiefsten  Narkose,  ein  heftiges  Drängen  in  der  Blase  und 
im  Mastdarm  vor,  der  letztere  stülpt  sich  vor,  und  wenn  in 
dem  untern  Trakte  des  Darmes  Koth  enthalten  ist,  so  wird 
die  Operationsgegend  und  der  Operateur  beschmutzt,  auch  muss 
zuweilen  der  Chirurg  während  der  Operation  den  Finger  in 
den  Mastdarm  einführen,  deshalb  soll  derselbe  rein  sein.  Diese 
kleine  Vorbereitung  sollte  nie  unterlassen  werden;  dem  Kran¬ 
ken  sollte  man  den  Rath  ertheilen,  einige  Stunden  vor  der 
Operation  den  Harn  zurückzuhalten,  was  freilich  beim  Erwach¬ 
senen  nicht  immer  und  beim  Kinde  niemals  befolgt  werden 
dürfte,  weil  der  Drang  und  das  Harnbedürfniss  sich  nicht  immer 
zurückhalten  lassen. 

Die  Instrumente  zu  dieser-  Operation  sind  ge¬ 
genwärtig  auf  ein  Minimum  reducirt. 

1.  Einitiner  arium ,  dasselbe  ist  aus  Stahl  und  soll  so  dick 
sein,  dass  es  die  Harnröhre  ganz  erfüllt,  und  am  vordem  Ende  einen 
flachen,  durch  Feilschlag  oder  sonst  wie  rauh  gemachten  Griff 
tragen,  der  Schnabel  soll  grösser  als  bei  dem  gewöhnlichen 
Katheter  sein.  Derselbe  soll  an  der  convexen  Seite  seines 
mittleren  Theiles  eine  tiefe  und  breite  Furche  mit  abgerundeten 
Rändern  tragen.  Die  Rinne  soll  1  Centim.  vor  dem  Schnabel¬ 
ende  aufhören  und  soll  nach  oben  nicht  so  weit  reichen,  dass 
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dieselbe  an  der  Mündung  der  Urethra  sichtbar  ist,  weil  sonst 
der  Harn  sich  während  der  Operation  längs  der  Rinne  nach 
aussen  über  das  Operationsfeld  ergiessen  würde ;  wo  das  Itine- 
rarium  die  Urethra  nicht  ganz  erfüllt,  muss  zur  Verhütung  des 
Harnausflusses  neben  der  Leitsonde  die  Harnröhre  im  caver- 
nösen  Theil  durch  festes  Andrücken  an  dieselbe  verschlossen 
werden.  Fergusson  hat  die  Furche  des  Itinerarium  mehr  gegen 
die  linke  Seite  desselben  verlegt,  und  Buchanan  ihre  Krüm¬ 
mung  in  eine  rechtwinklige  Biegung  (Knickung)  verwandelt. 

Die  Leitsonde  ist  .sehr  bequem  und  allgemein  gebräuch¬ 
lich,  aber  absolut  unentbehrlich  ist  dieselbe  nicht,  in  Europa 
wird  man  wohl  kaum  in  die  Lage  kommen,  das  Itinerarium 
entbehren  zu  müssen,  nichts  desto  weniger  war  der  Verfasser 
zwei  Mal  in  der  Lage,  den  Steinschnitt  ohne  Itinerarium  blos  mit 
Hilfe  eines  Katheters,  einmal  bei  einem  3  jährigen  Kinde  zu 
machen,  beide  Male  mit  gutem  Erfolge. 

2.  S  t  e  i  n  m e  s  s  er.  Im  Nothfalle  genügt  dazu  das  gewöhnliche 
spitze  und  geknöpfte  Bistouri ,  wie  es  jeder  Chirurg  in  seinem  Ver¬ 
bandetui  trägt ;  die  soeben  erwähnten  Fälle  wurden  mit  solchen  In¬ 
strumenten  vom  V erfasser  ausgeführt.  Indessen  hat  man  eigene 
schmale  Steinmesser,  ein  spitzes  und  ein  geknöpftes.  Das  liihotom 
cache^  das  Steinmesser  von  Langenbeck  und  die  schneidenden 
Gorgerets  sind  nicht  nur  als  überflüssige  Complicationen  des 
Armamentariums  entbehrlich,  sondern  weil  sie  die  Sicherheit 
und  die  Controle  des  Operationsaktes  beeinträchtigen,  direkt 
schädlich,  daher  verwerflich. 

3.  Stein  Zangen  und  Steinlöffel.  Der  Verfasser 
hat  zwar  einen  Stein  mit  dem  gekrümmten  Zeigefinger 
und  bei  einem  Kinde  einen  solchen  mit  einer  gewöhn¬ 
lichen  Kornzange  extrahirt,  dennoch  ist  es  zweckmässig,  über 
eigene  Steinextraktions-Instrumente  zu  verfügen.  Es  sind  dies  ge¬ 
kreuzte  Zangen,  von  hinreichender  Länge,  die  beim  Oeffnen 
nicht  viel  Raum  beanspruchen  und  bei  denen  der  haltende 
Theil  (das  Gebiss)  löffelförmig  ausgehöhlt  und  gewöhnlich 
auch  rauh  gemacht  ist,  damit  d’Cr  gefasste  Stein  nicht  abgleite. 
Manche  Chirurgen  haben  die  Höhlung  der  löffelförmigen  Zan¬ 
genbranche  sogar  mit  kleinen  4seitigen  spitzigen  Pyramiden 
besetzen  lassen,  damit  diese  Stacheln  den  Stein  desto  sicherer 
halten,  doch  ist  eine  solche  Steinzange,  abgesehen  von  ihrem 
höhern  Preise,  deshalb  unzweckmässig,  weil  beim  Fassen  durch 
die  Spitzen  leicht  Partikel  vom  Steine  abgebrochen  werden, 
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was  bei  der  Steinextraktion  wenigstens  nicht  beabsichtigt  wird. 
Es  ist  nichts  einzuwenden,  wenn  die  ausgehöhlten  Greifarme 
I  gekerbt  und  rauh  gemacht  sind,  nur  darf  man  sich  keiner  Täu¬ 
schung  hingeben,  als  sei  dadurch  das  Abgleiten  des  Steines  verhin¬ 
dert,  das  Abgleiten  wird  durch  das  richtige  Fassen  des  Steines 
und  durch  die  Höhlung  selbst  verhütet.  Es  scheint  zweck- 
;  massig,  den  Steinzangen  ein  aus  freier  Hand  zu  öffnendes, 
ij  sogenanntes  Chariöre’sches  Schloss  zu  geben,  damit  die  Zange 
,|i  als  Ganzes  und  auch  als  einzelne  Branche  eingeführt  werden 
1  könne,  weil  man  dann  den  Steinlöffel  entbehren  kann;  die 
Zangenbranche  ersetzt  den  Steinlöffel,  dieser  ist  ein  langer 
j  und  kräftiger  Hebel,  der  an  seinem  Ende  einen  kleinen  rund- 
;!  liehen  Löffel  trägt.  Damit  ist  der  wirkliche  Bedarf  an  Instru- 
i  menten  erschöpft;  die  noch  hie  und  da  angewendeten  In¬ 
strumente,  wie  stumpfe  und  schneidende  Gorgerets,  Dilatato- 
rien,  die  sogenannten  verborgenen  ein-,  zwei-  und  vierschneidigen 
Steinmesser  sind  zur  Steinoperation,  welche  Methode  man  auch 
t  ausführen  soll,  nicht  nur  überflüssig,  sondern  direkt  hinderlich, 
weil  die  Handhabung  derselben  erst  eingelernt  werden  muss, 
und  die  Instrumente  dem  Operateur  die  Controle  über  den 
genauen  Vorgang  bei  seiner  Operation  entziehen.  Zur  Blut¬ 
stillung  sind  beim  Blasenschnitt  keine  besondern  Instrumente 
nöthig.  Es  ergiebt  sich  aus  dem  Bisherigen,  dass  man  ausser 
Itinerarium  und  Steinzange  nur  noch  ein  gewöhnliches  chirur¬ 
gisches  Taschenbesteck  zur  Steinoperation  braucht.  Als  Opera¬ 
tionstisch  reicht  jeder  gewöhnliche  Tisch  hin,  wenn  derselbe 
nur  nicht  über  90  Centm.  breit  ist,  weil  bei  breitem  Tischen 
die  Assistenten  nicht  nahe  genug  zum  Kranken  kommen  kön¬ 
nen,  übrigens  timt  es  ein  gewöhnliches  Bett,  wenn  dasselbe 
hinreichend  hart  und  fest  ist.  Der  Kranke  wird  immer  so 
gelagert,  dass  das  Steissbein  über  den  Rand  des  Tisches  oder 
Bettes  zu  liegen  kommt,  wobei  das  Becken  einige  Centimeter 
höher  als  die  Lendenwirbelsäule  liegen  soll,  die  Schultern, 
der  Hals  und  der  Kopf  sollen  nur  so  hoch  gelegt  werden,  als 
der  Zweck  der  Narkose  es  erheischt. 

Lage  des  Kranken  Früher  wui’de  cin  jeder  Steinkranke  für  die 
Assistenten.  Operation  in  einer  eigenen  Art  geiesselt.  Der 
Kranke  musste  je  ein  gestrecktes  Ellenbogengelenk  an  die 
innere  Fläche  des  winklig  gebeugten  und  stark  abducirten 
Kniegelenkes  legen  und  mit  der  Hand  den  betreffenden  Fuss  von 
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aussen  her  umfassen,  so  dass  der  äussere  Fussrand  und  die  Sohle 
in  die  Hohlhand  zu  liegen  kam,  und  in  dieser  Position  wurden  Hand 
u.Fussmit  eigens  hierzu  bereiteten  Binden  an  einander  gekoppelt^ 
dadurch  sollte  der  Gefesselte  widerstandsunfähig  werden.  Man 
kann  sich  jedoch  leicht  überzeugen,  dass  der  Gefesselte  trotz 
seiner  Fesseln  sowohl  mit  seinem  Rumpfe  als  mit  seinen  Ex¬ 
tremitäten  noch  Bewegungen  genug  zur  Disposition  hat,  um 
die  Operation  zu  stören,  und  dass  man  neben  den  Fesseln 
noch  zwei  kräftige  verlässliche  Assistenten  braucht,  um  die 
gefesselten  Extremitäten  zu  fixiren.  Deshalb  hat  man  den 
zwecklosen  und  barbarisch  aussehenden,  aus  dem  Mittelalter 
stammenden  Usus  der  Fesselung  in  der  neuern  Zeit  ganz  fal¬ 
len  gelassen  und  konnte  dieses  um  so  eher  tliiin,  als  die 
Chloroformnarkose  den  Operirten  ohnehin  ganz  willen-  und 
widerstandslos  macht.  IMan  stellt  gewöhnlich  die  Assistenten 
so  an,  dass  sie  an  jeder  Seite  des  Kranken  so  stehen,  um 
dem  Kranken  den  Rücken  und  dem  Operateur  das  Gesicht  zu- 
zuwenden,  wobei  der  gebeugte  Oberschenkel  des  Kranken  in  die 
Achselhöhle  des  betreffenden  Assistenten  zu  liegen  kommt.  Ich 
ziehe  es  vor,  die  beiden  Assistenten  so  zu  stellen,  dass  sie  sich 
en  face  gegenüber  stehen  und  dem  Kranken  und  dem  Opera¬ 
teur  je  eine  Profilseite  zukehren,  wobei  aber  die  Kniekehle  des^ 
Kranken  auf  den  Nacken  des  Assistenten  zu  liegen  kommt, 
dadurch  hat  der  Assistent  seine  beiden  Arme  frei  und  kann  daher 
das  Itinerarium  und  den  Hodensack  halten.  Zum  Steinschnitt 
braucht  man  daher  drei  Assistenten,  von  denen  zwei  verlässlich 
sein  müssen,  dieselben  werden  so  beschäftigt,  dass  einer  die 
Narkose  zu  leiten,  einer  das  Itinerarium  zu  halten  hat,  der  3. 
Assistent,  der  blos  die  untere  Extremität  in  der  früher  er¬ 
wähnten  Weise  zu  ffxiren  hat,  braucht  weder  ärztliche  noch 
sonstige  Kenntnisse  zu  besitzen.  Die  Instrumente  sollen  wie 
bei  jeder  andern  Operation  auf  einem  Sessel  rechts  und  im 
Bereiche  des  Operateurs  sein,  so  dass  er  dieselben  selbst  nach 
Bedarf  nehmen  und  zurück  legen  kann.  Der  Kranke  soll  erst 
vollkommen  narkotisirt  sein,  bevor  er  in  die  Lage  zum  Blasen¬ 
schnitt  gebracht  und  von  den  Assistenten  in  derselben  erhalten 
wird.  Dann  erst  soll  das  Itinerarium  in  die  Blase  eingeführt 
und  dem  Assistenten  übergeben  werden.  Es  ist  üblich,  dass 
bei  dieser  Gelegenheit  der  Operateur  nochmals  sich  und  die 
Umgebung  von  der  Anwesenheit  des  Steines  überzeugt  (Re- 
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lonanz-Scheibe).  Das  Itinerarium  wird  sodann  dem  zur  linken 
5eite  des  Kranken  stehenden  Assistenten  übergeben,  wel- 
dier  dasselbe  mit  seiner  rechten  Hand  so  fasst,  dass  Zeige- 

End  Ringfinger  an  der  vordem,  der  Daumen  und  die  beiden 
ndern  Finger  an  der  hintern  Fläche  des  Itinerariuin-Griflfes 
|zu  liegen  kommen,  während  die  linke  Hand  des  Assistenten 
jden  Hodensack  des  Kranken  vom  Mittelfleisch  w^egziehet.  Das 
[tinerarium  soll  schwach  mit  seinem  Grifftheil  nach  rechts  und 
mit  dem  gekrümmten  Theil  nach  links  geneigt  sein,  und  in 
dieser  Stellung  unverändert  gehalten  w^erden,  bis  der  Opera¬ 
teur  dasselbe  zurückziehen  lässt.  Dasselbe  soll  weder  an  der 
Symphyse  wie  ein  Haken  angedrückt  werden ,  noch  soll  das¬ 
selbe  durch  Anpressen  gegen  das  Mittelfleisch  daselbst  erkenn¬ 
bar  werden.  Das  Itinerarium  soll  vielmehr  eine  Hauptstütze 
in  der  Hand  des  Assistenten  finden  und  keinen  Theil  der 
Blase  drücken. 

Stellung  des  Ope-  ßg  jg^  gut ,  w^eiin  der  Operateur  den  linken 

rateurs  und  /•  •  a  i  ^  ^ 

sciinittführung.  Zeigefinger  tür  einen  Augenblick  in  den  Mast¬ 
darm  des  Kranken  einführt,  um  sich  über  die  Nähe  des  Fin¬ 
gers  vom  Itinerarium,  sowie  über  die  richtige  Lage  des  Letzteren 
zu  belehren.  Der  Operateur,  der  vor  dem  Kranken  (zwischen 
seinen  Beinen)  seinen  Platz  hat,  soll  auf  einem  niedern  Schemel 
sitzen,  oder,  was  zweckmässiger  ist,  er  soll  in  einer  halbknieen¬ 
den  Stellung  auf  dem  rechten  Knie  (wie  der  Soldat  beim  Ge¬ 
bet]  auf  dem  Boden  ruhen.  Ehe  er  das  Messer  ergreift,  soll 
er  durch  Betasten  das  Sitzbein,  den  Knorren  und  den  aufstei¬ 
genden  Ast  ausmitteln.  Diese  schräg  nach  aussen  verlaufende 
Linie  in  Verbindung  mit  der  Rhaphe  geben  den  Winkel,  inner¬ 
halb  desselben  sein  Operationsfeld  eingedämmt  ist.  Ich  habe 
es  erlebt,  dass  ein  Chirurg,  der  diese  Vorsicht  ausser  Acht  ge¬ 
lassen  hatte,  bei  der  Operation  zu  weit  nach  aussen  den  Schnitt 
geführt  und  den  Sitzbeinrand  für  das  Itinerarium  gehalten  hat. 
Wenn  man  aber  den  Innern  Rand  des  Sitzbeines  sich  im 
Geiste  auf  die  Haut  projicirt,  dann  ist  die  äussere  Schnittfüh¬ 
rung,  so  verschieden  auch  die  Dimensionen  und  der  Bau  die¬ 
ser  Theile  bei  den  einzelnen  Kranken  ist,  in  jedem  einzelnen 
Falle  ganz  genau  bestimmt.  Der  Schnitt  soll  eine  schiefe 
Richtung  gegen  die  Rhaphe  und  gegen  den  Sitzbeinast  haben. 
Er  soll  beginnen  3  bis  4  Centm.  oberhalb  des  Mastdarms,  3 
bis  4  Millim.  links  von  der  Rhaphe  und  soll  enden  in  einem 
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Punkte,  der  in  der  Mitte  einer  horizontalen  Linie  lie^,  welche 
vom  Mastdarme  auf  das  tuber  ischii  geht;  durch  diese  2  Punkte 
ist  die  Schnittlinie  bestimmt.  Durch  den  Zeigefinger  und  Dau¬ 
men  der  linken  Hand  werden  diese  beiden  Punkte  luarkirt 
und  die  Haut  in  dieser  Piichtung  gespannt.  Der  Schnitt  durch¬ 
dringt  die  Haut,  das  subcutane  Pdndegewebe,  die  fusciu  super¬ 
ficialis,  den  ?nusculus  tra?isversus  perinri,  einen  Theil  des  liffamen- 
tum  trianyiilare  und  des  lerator  arii,  theilweise  auch  die  pars 
jjiembranacea  nrethrae,  endlich  den  seitlichen  Prostatalappen  und 
den  Blasenhals; natürlich  werden  auch  dabei  das  tiefe  interstielle 
Bindegewebe  und  die  tiefen  Fascienausläufer  mit  durchschnit¬ 
ten.  Bei  der  Operation  jedoch  soll  der  Arzt  nicht  etwa  die 
genannten  Gebilde  präpariren  oder  nach  ihnen  suchen,  sondern 
soll  zwischen  den  durch  den  linken  Daumen  und  Zeigefinger 
markirten  Punkten  ohne  Rücksicht  auf  die  zu  durchtrenneuden 
Gebilde  das  Messer  beim  Zug  so  tief  einsenken,  dass  nach 
zwei  oder  höchstens  drei  Messerzügen  die  Furche  des  Itinera- 
riums,  bloss  vom  häutigen  Theil  der  Urethra  bedeckt,  in  der 
Mitte  der  Wunde  gefühlt  w  erden  kann.  Der  Operateur  drückt 
dann  den  Nagel  des  linken  Zeigefingers  in  die  Furche  und 
sticht  das- Messer  an  dem  Nagel  vorbei  in  die  Furche,  schiebt 
dasselbe,  stets  in  der  Furche  bleibend,  langsam  vorwärts,  wo¬ 
bei  die  Prostata  und  der  Blasenhals  durchschnitten  werden, 
der  linke  Zeigefinger  rückt  dem  Messer  nach  und  verschliesst 
die  Wunde.  Beim  Einsenken  des  Messers  wird  dasselbe  in 
der  Ebene  des  Itinerariums  unter  einem  spitzen  Winkel  von 
30  bis  40''  gehalten,  beim  Ausschneiden  wird  dasselbe  stets  in 
der  Ebene  bleibend  allmälig  gesenkt,  bis  es  einen  Winkel  von  90 
— 100®  mit  dem  Itinerarium  bildet  und  beim  Herausziehen  des  Mes  - 
sers  wdrd  dasselbe  mit  dem  Griffe  noch  weiter  gesenkt,  bis  es  mit 
dem  genannten  Instrumente  einen  Winkel  von  110 — 120"'  bildet. 
Der  linke  Finger  sucht  jetzt  längs  der  Furche  des  Instrumentes  in 
die  Blase  einzudringen  und  dieses  gelingt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  weil  die  Theile  dem  Fingerdrucke  weichen,  sich  aus¬ 
dehnen  oder  einreissen;  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  wie  bei 
ältern  Leuten,  da  muss  der  Einschnitt  durch  das  geknöpfte 
Messer  erweitert  werden,  wobei  nur  darauf  zu  achten,  dass 
dabei  der  hintere  Rand  der  Prostata,  die  Umbeugungsstelle  der 
fascia  pehis  und  der  daselbst  liegende  Venenplexus  nicht  ver¬ 
letzt  werde. 
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oder  wenn  er  den  Weg  dahin  nicht  verfehlen 
kann,  lässt  man  das  Itinerarium  zurückziehen,  dabei  sucht 
der  Urin  mit  grosser  Kraft  hervorzuschiessen  und  drängt  auch 
den  Stein  gegen  die  Mündung,  und  wenn  derselbe  klein  und 
der  Operateur  nicht  aufmerksam  genug  ist,  so  kann  der  Stein 
mit  dem  Harnstrom  weggespUlt  werden,  und  der  Chirurg  wird 
denselben  vergebens  in  der  Blase  suchen.  Es  scheint,  dass 
manche  Steine,  die  man  bei  der  Operation  nicht  finden  konnte, 
auf  die  oben  beschriebene  Weise  aus  der  Blase  entschlüpft 
sind.  Aber  schon  bei  ganz  massigen  Steinen,  besonders  wenn 
der  Schnitt  in  der  Prostata  klein  ist,  oder  wenn  der  Harn  nur 
allmählig  abgeflossen  ist,  wird  ein  solcher  spontaner  Austritt 
des  Steines  nicht  zu  fürchten  sein,  im  Gegentheil  wird  es 
schwierig  sein  den  Stein  durch  die  vorhandene  Oeffnung  durch¬ 
zubringen.  Der  Operateur  soll  sich  bemühen,  den  Stein  mit 
dem  Finger  zu  erreichen,  was  fast  immer  gelingt;  in  seltenen 
Fällen  ist  es  möglich,  den  Stein  auch  mit  dem  Finger  allein 
aus  der  Oeffnung  herauszubringen;  in  der  Pegel  jedoch  muss  man 
dazu  wenigstens  den  Steinlöffel,  öfter  jedoch  die  Steinzangc 
anwenden.  Der  Löffel  und  der  Finger  halten  den  Stein  wie 
eine  Zange.  Wenn  der  Stein  in  der  Zange  gefasst  wird,  soll 
man  mit  dem  Finger  oder  durch  sanfte  Drehungen  um  die 
Längenachse  der  Zange  untersuchen,  ob  nicht  mit  dem  Stein 
die  Schleimhaut  der  Blase  mitgefasst  wurde,  in  einem  solchen 
Falle  müsste  der  gefasste  Stein  losgelassen  und  neuerdings 
mit  Vermeidung  der  Schleimhaut  gefasst  werden,  dasselbe 
müsste  geschehen,  wenn  der  Stein  statt  im  Längen-,  im  Quer¬ 
durchmesser  von  der  Zange  gefasst  worden  wäre,  weil  dann 
die  Zange  unnöthigerweise  weit  geöffnet  und  der  Stein  künst¬ 
lich  vergrössert  wird.  Der  Stein  soll  immer  mit  seinem  klein¬ 
sten  Durchmesser  zwischen  den  Armen  der  Steinzange  liegen, 
und  wird  selbst  dann  noch  bei  kleinem  Schnitte  eine  Schwie¬ 
rigkeit  bei  der  Extraktion  machen,  wenn  die  Wunde  in  der 
Prostata  nicht  grösser  ist,  als  sie  sein  soll.  Das  Fassen  und 
Ausziehen  des  Steines  bilden  den  schwierigsten  Theil  der 
Operation.  Der  Stein  fällt  gewöhnlich  von  selbst  zwischen  die 
Zangenarme  und  kann  daher  fixirt  werden;  wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  dann  muss  man  den  Stein  zu  fangen  suchen. 
Glückliche  Zufälle  und  manuelle  Dexteritat  werden  den  Stein 
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bald  in  die  Zange  bringen ;  wo  diese  Bedingungen  fehlen,  da 
ist  der  Operateur  in  der  peinlichen  Lage,  oft  durch  5  oder 
10  Minuten  lang  vergebliche  Fangversuche  zu  machen.  AVenn 
er  ihn  gut  gefasst  hat,  dann  ist  die  Extraktion  mit  nur  geringen 
Schwierigkeiten  verbunden,  wenn  man  sich  bemühet  den  Stein 
nicht  in  einer  veränderten  Richtung  auszuziehen,  sondern 
denselben  in  einer  Spirale  führt,  wie  eine  Schraube,  und  wenn 
man  versucht  die  AA^mdränder  über  den  Stein  zurückzuschieben. 
AVenn  der  Stein  für  den  Schnitt  zu  gross  ist,  daun  kann 
man  bei  Prostatahypertrophien  bei  alten  Leuten  die  AAmnd- 
öffnung  auch  mit  dem  Knopfbistouri  dadurch  vergrössern, 
dass  man  den  rechten  Prostatalappen  einschneidet,  doch  muss 
mau  sich  vor  Augen  halten,  dass  dieser  Bilateralschnitt  wegen 
der  Starre  der  AA'ände  den  Raum  nicht  bedeutend  vergrössert ; 
in  einem  solchen  Falle  muss  der  Stein  in  der  Blase  soweit 
verkleinert  oder  zertrümmert  werden,  bis  die  einzelnen  Frag¬ 
mente  die  AA'unde  passiren  können.  AAlr  haben  diese  Operation, 
welche  der  Anfänger  fürchtet,  gerade  deshalb  minutiös  be¬ 
schrieben,  wir  wollen  jetzt  an  diese  Operation  vom  praktischen 
Standpunkte  aus  einige  Bemerkungen  knüpfen. 

Der  Schnitt  unn  Regel  lehrt,  den  Schnitt  links  von  der 

als  links  von  der  Rhaplic  ZU  fülireii.  Der  Grund  für  diese  Regel 
Khaphe geführt  jg|.  anderer,  als  dass  es  den  meisten  Alen- 

werden  und  soll  in 

den  oberflächlichen  sclicii  bequeiuer  ist  von  links  nach  rechts,  zu  sich, 

weichtheiien  rcclits  uacli  Üiiks,  voii  sicli,  zu  schneiden. 

grosser  als  in  der  ^  '  ' 

Blasesein.  AVeiui  luaii  die  Sache  jedoch  genau  erwägt,  so 
ist  diesbr  Unterschied  nur  sehr  gering.  Man  kann  sich  am 
Lebenden  wie  an  der  Leiche  überzeugen,  dass  wenn  der  Ope¬ 
rateur  nur  ein  w'enig  nach  der  rechten  Seite  des  Kranken  rückt, 
die  Schnittführung  rechts  von  der  Rhaphe  eben  so  leicht  und 
bequem,  wie  auf  der  entgegengesetzten  Seite  ist.  Für  den 
Ambidexter  ist  es  auch  vollständig  gleichgiltig ,  auf  welcher 
Seite  der  Schnitt  geführt  wird ,  und  für  den  Linkshänder 
dürfte  es  sogar  immer  ein  wenig  bequemer  sein,  sich  stets 
rechts  von  der  Rhaphe  zu  halten.  Man  sieht  daraus,  dass  der 
Rath,  den  Schnitt  zur  Steinextraktion  links  von  der  Rhaphe  zu 
führen,  durchaus  weder  als  Axiom  noch  als  Dogma  aufzufassen 
ist,  und  wenn  der  Kranke  an  der  linken  Seite  des  Perineum 
Karben  trägt,  oder  mit  einer  Eiterung  behaftet  ist,  wenn  das 
linke  Hüftgelenk  steif  oder  wenig  beweglich  ist,  oder  wenn 
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tiberliaupt  irgend  ein  Grund  vorhanden  ist,  welcher  der  Ex¬ 
traktion  auf  der  rechten  Seite  das  Wort  spricht,  dann  mag 
man  getrost,  unbekümmert  um  die  Vorschriften  der  Operations¬ 
lehre,  rechts  von  der  Rhaphe  mit  dem  Messer  bleiben,  und  sich 
ken  Autoren  gegenüber  auf  Peter  Franco  berufen,  der  schon 
in  der  Mitte  des  16.  Jahrhunderts  den  Seitenschnitt  auf  der 
rechten  Seite  empfohlen  hat.  Was  nun  den  Schnitt  anlangt, 
so  kann  man  denselben  dort,  wo  die  Weichtheile  dünn  sind, 
so  dass  die  Furche  des  Itinerariums  durch  die  Haut  hindurch 
gefühlt  werden  kann,  wie  bei  der  Oncontomie  um  ictu  machen, 
und  mit  einem  schmalen  an  der  Spitze  zweischneidigen  Messer 
lässt  sich  bei  einiger  Vorsicht  auch  bei  einem  gewöhnlichen 
Itinerarium  die  pars  viembranucea  sofort  eröffnen,  indessen  ist 
bei  fettleibigen  Individuen  geratheuer  die  Haut  und  Fett¬ 
schichte  durch  einen  aus  freier  Hand  geführten  Schnitt  früher 
zu  spalten,  und  erst  dann  die  Urethra  zu  eröffnen,  weil  die 
Erweiterung  der  Wunde  bei  unverletzter  Uaut  schwieriger  ist, 
als  wenn  der  Hautschnitt  vorausgeschickt  wurde.  Ob  die  Blase 
in  einem  oder  in  mehreren  Schnitten  eröffnet  wird,  immer  muss 
der  Schnitt  in  der  Haut  grösser,  als  in  der  Blase  und  Harn¬ 
röhre  sein,  weil  dadurch  die  Extraktion  des  Steines  erleichtert 
wird,  und  weil  die  Wunde  von  der  Blase  aus,  nicht  aber 
von  der  Hautoberfläche  zu  heilen  beginnen  soll,  deshalb  soll 
der  Messergriff  während  des  Schnittes  gesenkt  werden,  wobei 
der  Fersentheil  des  Messers  einen  grössern  Bogen  als  dessen 
Spitze  beschreibt,  wodurch  der  Schnitt  in  den  äusseren  Weich- 
theilen  immer  grösser  als  in  der  Blase  und  Harnröhre  wird. 
F  er  gus  s  0  n  hat  es  hervor  gehoben,  dass  es  ein  grosser  Vortheil 
bei  der  Operation  ist,  den  Schnitt  in  der  Harnröhre  und  Pro¬ 
stata  nur  so  klein  zu  machen,  dass  der  linke  Zeigefinger  die 
Oeftnung  zu  verschliessen  vermag,  und  dass  der  Urin  dem 
Finger  den  Weg  in  die  Blase  bahnt. 

Das  verfeiiien  der  Voii  allen  Calaiiutäten  beim  Blasenschnitt  ist 

Blase  führt  immer  y  die  voii  gTOsser  Bedeutuiig  ist 

operirten.  iiiidwelche  liiei’  näher  besprochen  werden  soll,  die 
darin  bestehet,  dass  sich  der  Chirurg  mit  seinem  Finger  nicht 
in  die  Blase  hineinfindet.  Wenn  das  Itinerarium  aus  der 
Blase  gezogen  wird,  ehe  der  Finger  daselbst  eingedrungen, 
oder  auf  einer  sicheren  Fährte  dahin  ist,  dann  reicht  eine  leichte 
Bewegung  des  Kranken,  oder  eine  falsche  Richtung  des  Fingers 
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hin,  um  auf  eine  falsche  Fährte  zu  gelangen,  von  welcher  aus 
der  Weg  in  die  ßlase  fast  unmöglich  zu  finden  ist.  Die  tiefen 
Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Blasenhalses  sind  dehn-, 
zerreiss-  und  verschiebbar,  so  dass  bei  einer  falschen  Bichtung 
des  Fingers  derselbe  sich  in  das  Bindegewebe  zwischen  ^Mast- 
darm  und  Blase  einwUhlt,  von  wo  es  niemals  gelingt  in  die 
Blase  zu  kommen.  Nicht  nur  der  Finger,  auch  das  Itinera- 
rium  oder  ein  Katheter  findet  dann  den  Weg  in  die  Blase  nicht 
mehr.  Ich  habe  eine  solche  Calamität  zweimal  erlebt,  das 
eine  Mal  in  einem  grossen  Hospital  in  Gegenwart  einer  zahl¬ 
reichen  Zuhörerschaft,  in  beiden  Fällen  mussten  die  Kranken 
unverrichteter  Sache  wieder  vom  Operationstisch  weggetragen 
werden.  Eine  solche  Calamität  würde  weiter  keine  besonderen 
Übeln  Folgen  haben,  wenn  der  Chirurg  sofort  von  der  Fort¬ 
setzung  der  Operation  abstehen  wollte.  In  einigen  Stunden  oder 
Tagen,  könnte  es  dann  gelingen  in  die  Blase  vom  Perineum  aus 
so  wie  von  der  Urethra  her  zu  gelangen,  und  den  Stein  mit 
nicht  grösserer  Gefahr  wie  das  erste  Mal  aus  der  Blase  zu 
ziehen.  Doch  in  der  Pvegel  erlaubt  es  die  persönliche  Eitel¬ 
keit  des  Chirurgen  nicht,  so  bald  von  der  Operation  abzusehen. 
Die  Schande,  mit  dem  Finger  sich  nicht  in  die  Blase  hinein  gefun¬ 
den  zu  haben,  treibt  ihn  an,  immer  neue  Versuche  zu  machen,  er 
wechselt  die  Richtung  des  Fingers,  er  wählt  neue  Instrumente, 
greift  wiederholt  zum  ^lesser.  Mit  jedem  solchen  neuen  Versuch 
aber  versperrt  er  sich  den  W eg  zum  Ziele  immer  mehr,  die  Ge¬ 
duld,  die  Ruhe  und  Geistesgegenwart  verlassen  den  Chirurgen 
und  für  den  Kranken  geht  die  Hoffnung  auf  die  Befreiung  von 
seinem  Leiden,  und  grösstentheils  auch  auf  die  Erhaltung  des 
Lebens  verloren,  denn  bei  diesen  vergeblichen  Versuchen  in 
die  Blase  einzudringen,  werden  die  Gewebe  zerdrückt,  zer¬ 
rissen  und  verschoben,  und  der  Kranke  würde,  wenn  er  nicht 
an  Harninfiltration  mit  Gangrän,  an  Uro-  und  Septicämie  früher 
stirbt,  jedenfalls  an  einer  profusen  bis  ins  kleine  Becken 
reichenden  Eiterung  sicher  zu  Grunde  gehen.  Man  dürfte 
kaum  irren,  wenn  man  annimmt,  dass  die  früher  oft  vorge¬ 
kommene,  jetzt  aber  fast  nie  vorkommende  Calamität,  bei  der 
Operation  keinen  Stein  in  der  Blase  zu  finden,  mitunter  auch 
darin  ihre  Begründung  finden  dürfte,  dass  mancher  der  ver¬ 
geblichen  Steinsucher  mit  dem  Finger  und  mit  der  Steinzange 
statt  in  der  Blase ,  in  einer  künstlichen  Höhle  zwischen  Blase 
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und  Mastdarm  sich  bewegte.  Wenn  der  Urin  vorher  abge- 
flossen  ist,  kann  eine  solche  Ektopie  von  den  Zuschauern  gar 
nicht  entdeckt  werden.  In  imseru  Tagen  sind  die  Chirurgen 
ehrlicher  und  wahrheitsliebender,  und  verbergen  ihr  Unglück 
nicht  hinter  einer  Lüge,  die  überdies  bei  der  Obduktion  als 
solche  sich  kundgehen  würde.  Eine  solche  Calamität  kann 
jedoch  nicht  eintreten,  wenn  das  Itinerarium  so  lange  in  der 
[Blase  bleiben  muss,  bis  der  Finger  den  Weg  dahin  nicht  mehr 
verlieren  kann.  Deshalb  ist  es  nöthig  zum  Halten  des  Itine- 
rariunis  einen  verlässlichen  Assistenten  zu  verwenden,  es  könnte 
sonst  das  Itinerarium  durch  Zufall  der  Blaseumündung  ent¬ 
schlüpfen,  sieh  in  das  interstitielle  Bindegewebe  verirren  und 
das  Messer  und  den  Finger  des  Chirurgen  auf  eine  falsche  Fährte 
locken.  Wo  man  daher  auf  einen  verlässlichen  Assistenten 
zu  verzichten  genöthigt  ist,  da  ist  es  gerathen  das  Itinerarium 
selbst  zu  halten.  Man  lässt  sich  bloss  ulen  Hodensack  vom 
Operationsfelde  abziehen,  hält  den  Griff  mit  der  linken  Hand  fest, 
und  schneidet  mit  der  rechten  mehr  präparirend  ein.  So  bald 
man  auf  die  pcws  memhranacPÄi  urelhrae  kommt,  sucht  man,  mit 
der  Spitze  des  Messers  tastend,  in  die  Furche  der  Leitsonde 
zu  kommen,  was  immer  gelingt,  auch  ohne  Zuhilfenahme  des 
linken  Zeigefingers,  dann  ist  die  Erweiterung  in  der  Furche 
bis  in  den  Blasenhals  nicht  schwierig.  Der  Urin  wird  dann 
abströmen  und  zum  Vorschieben  des  Steines  nicht  verwendet 
werden  können,  aber  der  Chirurg  wird  jetzt  die  Hände 
wechseln,  den  Griff  in  die  rechte  Hand  nehmen,  und  den 
linken  Zeigefinger  in  die  Urethra-Prostatawunde  einsenken  und 
den  Blasenhals  allmählig  ausdehnen  bis  der  Finger  Raum  in 
demselben  findet;  jetzt  ziehet  der  Chirurg  die  Leitsonde  aus, 
und  verfügt  auch  über  die  rechte  Hand,  welche  den  Stelnlöffel 
oder  die  Steinzange  ergreifen  kann.  Uebrigens  kann  man  den 
Assistenten  zum  Halten  der  Leitsonde  ganz  entbehre,  und 
doch  den  linken  Zeigefinger  und  Daumen  an  der  Operations¬ 
stelle  verwenden,  wenn  man  den  Griff  der  Leitsonde  an  einen 
Hebel  befestigen  kann,  der  in  das  Mittelfleisch  hinunterreicht 
und  dort  mittelst  einer  Handhabe  von  der  linken  Hand,  rich¬ 
tiger  von  dem  ulnaren  Theil  derselben,  gehalten  wird,  wobei 
der  Zeigefinger  und  Daumen  für  die  Wunde  verwendet  werden 
können. 
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Die  Exerese  des  Mail  scliildert  gewöhiilicli  (his  Fassen  des 

Steines.  SteiiiGS  iiiit  dci'  Zaiigc  und  lleraiisbeturdeni  des¬ 
selben  als  schwierig-,  doch  gelingt  es  mit  Geduld  immer  den 
Stein  endlich  zu  fassen,  auch  das  llerausbetordcrn  ist  nicht 
so  schwierig  als  es  angegeben  wird,  und  es  ist  unglaublich, 
wie  grosse  Steine  durch  die  kleine  Schnittühnung  hindurch 
können.  Nur  darf  man  keine  grosse  Gewalt  anwenden,  um 
den  Stein  herauszuziehen,  sondern  muss  ihn  entwickeln  wie  bei 
der  Geburt.  Nichts  desto  weniger  kann  der  Stein  einen  Umfang 
haben,  dass  er  ohne  starke  Beleidigung  der  Blase  und  Pro¬ 
stata  nicht  extrahirt  werden  kann,  ln  einem  solchen  Falle 
kann  der  Stein  entweder  durch  den  hohen  Blasenschnitt,  oder 
mit  Hilfe  der  Steinzertriimmerung  herausbefördert  werden;  wenn 
uns  die  Wahl  frei  steht,  so  werden  wir  immer  das  letztere 
Mittel  zu  Hilfe  nehmen. 

Der  normale  Yer-  ^"erlauf  diesci’  Operation  bietet  in  der  Piegel 

zul- Heiiunr  idclits  Besoiuleres  dar.  Sobald  der  Kranke  in’s 
Bett  gebracht  und  auf  die  Seite  gelegt  wird,  legen  sich  die 
Wundräuder  an  einander,  verschliessen  temjiorär  die  Wunde 
und  der  Harn  sammelt  sich  in  der  Blase  an;  sobald  eine 
gewisse  Quantität  angesammelt  ist,  entstehen  Contractionen 
der  Blase^  welche  die  Wundränder  aus  einander  ziehen,  wobei 
der  angesammelte  Urin  unter  brennenden  Schmerzen  aus  der 
AVunde  fliesst,  was  ungefähr  alle  halbe  Stunden  geschieht.  Am 
nächsten  Tage  jedoch  stellt  sich  eine  Schwellung  in  der  AATinde 
ein,  welche  dieselbe  fest  verschliesst,  daher  fliesst  der  Urin 
in  den  nächsten  2  l)is  3  Tagen  grösstentheils  durch  die  Urethra 
ab,  nach  dieser  Zeit,  wenn  in  der  Wunde  sich  Eiterung  ein¬ 
stellt  ,  schwellen  die  AVundränder  wieder  ab,  der  grösste  Theil 
des  Urins  fliesst  daher  durch  die  AFunde  im  Alittelfleisch  ab. 
Nach  15  bis  18  Tagen  hat  sich  die  Wunde  im  Alittelfleisch 
durch  Granulationen  so  weit  verengt,  dass  der  Urin  auch 
theilweise  durch  die  Urethra  ab  fliesst,  die  Wunde  verengt  sich 
täglich  mehr,  und  nach  20  liis  30  Tagen  geht  der  ganze  Harn  auf 
dem  normalen  AA^ege  ab.  Dieser  günstige  A'erlauf  setzt  einen  ge¬ 
sunden,  widerstandsfähigen  Körper,  eine  schonende  glücklich  voll¬ 
brachte  Operation  und  gar  keine  Nachbehandlung  voraus. 

Für  den  normalen 
Verlauf  ist  jede 

Nebenbehandlung  .jv.ixj.ij.uu  j.vuvv.ii.jv.  iJuuiivuiULüjj 

überflüssig.  ATunde  ganz  sich  selbst  überlassen  werden,  selbst 


In  der  That  braucht  ein  gewöhnlicher  Stein¬ 
schnitt  gar  keine  Nachbehandlung  und  kann  die 
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Idas  Verbinden  der  Wunde  ist  überflüssig,  nur  für  Reinlichkeit 
und  Rahe  muss  gesorgt  werden.  Entschieden  schädlich  ist  es 
ein  Läppchen  durch  die  Wunde  in  die  Blase  zu  legen,  oder 
einen  Katheter  durch  die  Harnröhre  zu  führen ;  diese  Mittel  sind 
für  die  Heilung  absolut  zwecklos  und  haben  den  grossen  Nach¬ 
theil,  die  Blase  zu  krampfhaften  Contraktionen  zu  reizen,  die 
Entzündung  zu  steigern,  und  im  allergünstigsten  Falle  die 
Heilung  zu  verzögern.  Die  Nachbehandlung  bezieht  sich  daher 
nur  auf  die  hinzugetretenen  Zufälle  oder  Krankheiten,  die  hier 
kurz  angeführt  werden  sollen. 

Die^Biut^ng^  wäh-  üabeii  hier  in  erster  Linie  die  Blutung  bei 

Operation.  Die  Und  iiacli  der  Operation  zu  besprechen,  ln  der 
Mittel  gegen  die-  Mehrzalil  dei’  Fälle  ist  die  Blutung  bei  der  Ope- 
ration  nur  sehr  gering,  und  selbst  wenn  sie  be¬ 
deutend  ist,  hört  sie  oft  plötzlich  auf  mit  der  Extraktion  des 
Steines  aus  der  Blase,  indessen  kann  die  Blutung  ausnahms¬ 
weise  auch  nach  der  Operation  anhalten.  ‘  Dieselbe  kann  einen 
verschiedenen  Ursprung  haben.  Häufig  entstammt  sie  dem 
verletzten  Venenplexus  am  Blasenhalse,  indessen  kann  sie  auch 
arterieller  Natur  sein,  dann  stammt  dieselbe  aus  der  urteria  trans¬ 
versa  permet\  seltener  aus  der  pudenda  und  der  hacmorrhoidalls^ 
am  häufigsten  aus  der  arteria  hulhosa'^  die  Blutung  aus  diesen 
Arterien  wird  in  der  Regel  durch  den  Reiz  der  atmosphä¬ 
rischen  Luft,  durch  die  Contraktion  der  Harnblase,  so  wie 
reflektorisch  durch  die  Kälte  gestillt,  doch  kommen  zuweilen 
sehr  entwickelte  und  abnorm  vergrösserte  Arterien  in  der  Gegend 
des  Blasenhalses  vor,  die  wenn  angeschnitten  Blutungen  be¬ 
dingen,  zu  deren  Stillung  die  eben  genannten  Mittel  nicht  aus¬ 
reichen.  Solche  Blutungen  können  sehr  bedeutend  werden  und 
das  Leben  gefährden,  namentlich  wenn  ein  Blutgerinnsel  oder  ein 
anderes  Hinderniss  die  Blutung  in  das  cavum  vesicae  hinein  erfolgen 
lässt.  Eine  solche  Blutung  kann  sich  dem  Auge  des  Wartper¬ 
sonals  entziehen,  und  auch  dem  Arzte  nur  durch  das  leichenhafte 
Gesicht,  durch  den  kleinen  Puls,  und  durch  den  Collapsus  des 
Operirten  verrathen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  in  solchen 
Fällen  die  Blase  bis  gegen  den  Nabel  hin  ausgedehnt,  teigig  fest, 
die  ganze  Blase  von  einem  Coagulum  erfüllt.  Ein  solcher  Kranker 
müsste  an  Urämie  zu  Grunde  gehen,  wenn  er  nicht  an  der  Verblu¬ 
tung  stirbt;  natürlich  muss  vor  allem  das  Coagulum  aus  der  Blase 
ausgeräumt  werden.  Solche  Blutungen  müssen  daher  in  ihrem 
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Entstehen  gestillt  werden.  Man  denkt  dabei  unwillkürlicli  an 
die  Unterbindung  der  angeschnittenen  Arterien,  das  setzt  je¬ 
doch  voraus,  dass  man  das  blutende  Gefäss  sehen  und  fassen 
kann,  beides  ist  bei  der  Tiefe  und  Enge  der  Wunde 
nur  selten  möglich.  Physick  und  Gross  haben  eigene  Unter- 
bindungspincetten  zu  diesem  Zweck  angegeben,  die  jedoch 
nicht  genug  Interesse  haben,  um  hier  näher  beschrieben  zu 
werden.  Wenn  die  Blutung  aus  der  Tiefe  nicht  durch  die 
freie  Unterbindung  gestillt  werden  kann,  dann  muss  man  zur 
Tamponade  seine  Zuflucht  nehmen,  die  Wundränder  müs¬ 
sen  planmässig  mit  Baumwolle,  Charpie,  oder  Compressen 
comprimirt  werden.  Damit  jedoch  der  Urin  frei  abfliessen 
kann,  hat  man  eine  eigens  hiezu  constriiirte  Röhre  in  den  Tam¬ 
pon  eingebettet,  welche  den  Urin  durch  den  Tampon  hindurch 
frei  abfliessen  lassen  soll,  indessen  tliut  es  auch  ein  weib¬ 
licher  Katheter,  eine  Federspule,  oder  ein  jedes  beliebiges  End¬ 
stück  einer  Spritze,  welche  Röhren  eigens  an  beide  Ober¬ 
schenkel  befestigt  werden.  Um  keine  Tampontheile  in  die 
Blase  fallen  zu  lassen,  hat  Dupuytren  das  Ende  der  Röhre 
mit  einem  Stück  Leinwand  zu  umgeben  gerathen,  welches  wie 
der  Ueberzug  eines  Regenschirmes  zwischen  sich  und  der 
Röhre  das  Tamponmaterial  aufnimmt  {canuh  u  cJieitüse)  und 
dasselbe  abhalten  soll  in  die  Blase  zu  fallen.  Koch  zweck¬ 
mässiger  jedoch  als  diese  Art  der  Tamponade  dürfte  die  inter- 
mittirende  Digitalcompression  sein,  die  einfach  so  auszuführen 
ist,  dass  man  einen  Finger  oder  mehrere  derselben  in  den  Wund¬ 
winkel  ,  oder  auf  den  Wundrand  durch  5  -Minuten  lang  meh¬ 
rere  Mal  des  Tages  anpresst.  Auch  die  Umstechung  dürfte  in 
einzelnen  Fällen  angezeigt  sein.  Die  Anwendung  des  fernnn 
sesquichloraUim  ist  unserer  Ansicht  nach  hier  eben  so  wenig 
wie  an  den  andern  Körperstelleu  zulässig. 

Die  Hanünfil-  Ein  anderes  Ereigniss  als  Folgeübel  ist  die 
tration,  wiesieent-  Haminfiltratioii.  Wir  haben  schon  an  einer  andern 

steht,  ihre  Folgen  -i  t  i 

und  wie  sie  zu  he-  btelle  liervorgehobeii ,  dass  man  die  Furcht  vor 
handeln  ist.  Haminfiltratioii  übertrieben  hat,  und  dass 

die  blosse  Berührung  des  Harns  mit  einer  frischen  Wunde  durch¬ 
aus  keine  Harninfiltration  erzeugt,  dass  zu  einer  solchen  Even¬ 
tualität  vielmehr  noch  die  Bedingung  gehört,  dass  der  Harn 
ein  grösseres  Hinderniss  auf  seinem  Weg  durch  die  Wunde  als 
in  das  interstitielle  Bindegewebe  finde,  oder  dass  besondere 
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I  Anzielmng-skräfte  (Capillarität,  Euclosmose)  den  Harn  in  das 
^  Bindegewebe  liineinlocken.  Wenn  daher  der  Urin  nicht  frei 
abfliessen  kann  (bei  einer  Harnblasennaht),  wenn  der  äussere 
'Schnitt  kleiner  als  der  innere  gemacht  wurde,  bei  imgleich- 
■  förmiger  Schwellung  der  Wundränder,  da  kann  es  geschehen, 
dass  der  Harn  leichter  in  das  interstitielle  Bindegewebe  ein- 
I  dringt,  als  durch  die  vorhandene  Oeffnung  sich  entleert.  Wenn 
ferner  die  Wunde  sehr  stark  gequetscht  und  lebensunfähig 
i  wurde,  dann  verfällt  das  Gewebe  derselben  als  todte  Masse  den 
I  physikalischen  Gesetzen.  So  lange  das  Gewebe  noch  lebensfähig 
I  ist  und  lebt,  kann  weder  von  Capillarität  noch  von  Endosmose  die 
!  Rede  sein,  weil  es  im  lebenden  Gewebe  keinen  Capillarraum  gibt, 
‘  alle  Zwischenräume  sind  von  Ernährungsflüssigkeit  gleich- 
mässig  erfüllt,  welche  die  Tendenz  zur  Ausschwitzung  haben. 

^  Weil  aber  die  Bedingungen  zur  Harnaufnahme  nur  selten  vor- 
i  handen  sind,  so  wird  auch  die  Harninfiltration  ein  relativ 
seltenes  Folgeübel  der  Steinoperation  sein. 

Wenn  aber  ein  solches  Ereigniss  bereits  eingetreten  ist,  dann 
wird  wohl  jede  Behandlung  wenig  fruchten,  die  vom  Harn  ge¬ 
tränkten  Gewebe  sterben  brandig  ab  und  setzen  sehr  ausge¬ 
breitete  Substanzverluste;  überdies  werden  Harn  und  Zer¬ 
setzungsprodukte  desselben  in’s  Blut  aufgenommen  und  tödten 
durch  Blutvergiftung.  Indessen  ist  es  Pflicht  des  Chirurgen, 
auch  in  solchen  desperaten  Fällen  nichts  unversucht  zu  lassen. 
Grosse  und  tiefreichende  Einschnitte  in  das  infiltrirte  Gewebe 
und  Aetzungen,  welche  reaktive  Entzündung  setzen  zur  Be¬ 
grenzung  der  Harninfiitration,  sind  die  wesentlichsten  localen, 
das  Chinin  und  andere  Nervina  und  Tonica  die  innerlich  an¬ 
zuwendenden  Heilmittel.  Ob  die  Jodtinktur  eine  besondere 
Heilkraft  gegen  die  Harninfiltration  besitzt,  möchten  wir  be¬ 
zweifeln,  dennoch  ist  gegen  die  locale  Anwendung  derselben 
nichts  einzuwenden. 

Verletzungen  des  Mastdarmes  können  während  der 
Operation  Vorkommen ,  wenn  das  Bindegewebe  zwischen 
IMastdarm  und  Blase  geschrumpft,  und  der  Mastdarm  sehr 
weit  ist,  auch  secundär  kann  ein  Durchbruch  in  den 
IMastdarm  erfolgen,  wenn  es  durch  heftige  Entzündung  zum 
eitrigen  Durchbruch  in  die  Blase  und  den  Mastdarm  kommt.  Zeit, 
Ruhe  und  Reinlichkeit  sind  die  einzigen  Mittel,  die  nöthig  sind, 
um  das  Uebel  zu  heben.  Endlich  kann  eine  Harnfistel  zurück- 
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bleiben,  durch  welche  je  nach  ihrer  Grösse  bei  jeder  Harn¬ 
entleerung  eine  grössere  Quantität  Harn  austliessen  wird. 
Die  Behandlung  der  Fistel  bestehet,  wenn  dieselbe  klein 
und  eng  ist,  im  Kauterisiren  derselben  mit  einem  glühen¬ 
den  Draht,  wenn  sie  grösser  ist,  im  Anfrischen  und  Ver¬ 
einigen  der  Wundränder.  Uebrigens  muss  man  nicht  gleich 
an  die  Operation  denken,  nur  wenn  die  Fistel  vollkommen 
überhäutet  und  eine  Spontanheilung  unmöglich  ist,  muss  man 
die  überhäuteten  Bänder  excidiren.  So  lange  aber  die  Bänder 
nicht  vollkommen  überhäutet  sind,  kann  man  immer  noch 
nach  Monaten  auf  eine  Spontanheilung  hoffen.  Bäder  (Sitzbäder 
und  ganze  Bäderj  unterstützen  die  Heilung.  Es  dürfte  nicht 
ohne  Interesse  sein,  die  Besultate  des  Seitensteinschnittes 
nach  den  verschiedenen  Operateuren,  nach  den  Spitälern,  in 
welchen  sie  ausgeführt  wurden,  nach  dem  Alter  der  Patienten 
und  nach  der  Schwere  des  Steines  tabellarisch  zusammen  zu 
steilen,  welche  Zusammenstellung  wir  der  ausgezeichneten 
Arbeit  von  Samuel  D.  Gross  in  Philadelphia  entlehnen.  — 


Tabelle  I  über  1535  Seitensteinschnitte. 


Name  des  Operateurs 

Operatio- 
i  nen 

1  genesen 

1 

gestorben 

1  Verliält- 
nisszahl. 

Cheselden . 

213 

j  190 

20 

1  zu  10"*  20 

Martineau . 

84 

-  82 

2 

1  n  42 

Kern . 

334 

1  303 

31 

1  „  1024'31 

Listen  . .  . 

115 

1  99 

16 

1  „  73/lG 

B.  B.  Cooper . 

134 

125 

9 

1  „  14« '9 

Brett . 

108 

101 

7 

1  „  153,7 

Pollak . 

120 

114 

6 

l  „19 

Zett . 

1  108 

105  i 

3 

1  „  35 

Baddock  . 

i 

72  1 

5 

1  ,,  14'0'2o 

Teale . 

'  53 

40 

13 

1  „  3'«/i3 

Vericel . 

1  109 

100  ! 

9 

1  12Vo 

Gross . 

80 

76  1 

4  1 

1  „  20 

Totale . 

1  1535 

1407 

1  125 

1  „  1P/.1 
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Tabelle  II  über  3770  Seitensteinsclmitte,  die  in  den 
verschiedenen  Spitälern  ausgeführt  wurden. 


Name  der  Spitäler. 

Operatio¬ 
nen  j 

genesen 

gestorben 

Yerhält- 

nisszahl. 

iPennsylvania  Spital  .... 

83 

1 

10 

Izu  83/io 

Luneville  ,,  .... 

305 

332 

33 

1  „11733 

Hotel -Dien,  Paris  .... 

39 

30 

9 

1  „  4'/3 

[Die  Charite,  Paris  .... 

34 

19 

15 

47i^ 

Hospital  des  enfants,  Paris  . 

60 

51 

9 

1  „  6^/3 

St.  Mary,  Moskau  .... 

411 

369 

42 

1  „  9>\'io 

Noniich  Spital  . 

704 

611 

93 

7^703 

Bristol  Spital . 

354 

275 

79 

Leeds  -  Spital . 

197 

169 

28 

St.  Thomas  Spital,  London  . 

144 

129 

15 

975 

Aberdeen  Spital . 

23 

22 

1 

23 

Loretto  Spital,  Neapel  .  .  . 

553 

471 

82 

1„  6 ‘782 

Guy’s  Spital,  London  .  .  . 

230 

197 

33 

1„  6 

Cambridge  Spital . 

183 

170 

13 

1„  14 

Oxford  „ . 

110 

96 

14 

1„  8 

Leicester  „ .  ; 

90 

82 

8 

1  „  11 

Birmingham  .  ^ 

100 

90 

10 

1  „  10 

University  College  Spital  .  | 

90 

78 

12 

1„  Vi-z 

Totale  .  1 

1  3770 

1  3264 

[  506 

1  „  6V2 

Tabelle  III  über  704  Fälle  von  Seitensteinschnitt  nach 
dem  Alter  der  Kranken  zusammengestellt. 


Das  Alter  ' 

i 

Operatio¬ 

nen 

genesen 

1  gestorben 

j  Yerhält- 
nisszahl. 

von 

1 

bis 

10  Jahr  .  .  . 

281 

1  262 

19 

1  zu14^7i9, 

11 

99 

20  „  ... 

106 

97 

9 

11  „ 

1179 

21 

99 

30  „  ... 

48 

43  ■ 

5 

1  „ 

975 

31 

99 

40  „  ... 

48 

45 

3 

U, 

16 

41 

99 

50  „  ... 

47 

37 

10  1 

1„ 

47i(> 

99 

51 

99 

60  „  ... 

96 

71 

25 

3‘^'/25 

99 

61 

99 

70  „  ... 

70 

50 

20 

1  „ 

3-/2 

99 

71 

99 

80  „  ... 

8 

6 

2 

4 

Totale .  ' 

704 

i  611 

93 

1  „ 

7^793 
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Tabelle  IV  über  704  Seitensteiiisebnitte  iiacb  der  Schwere 
des  Steines  ziisainmeiigestellt. 


Gewicht  des  Steines  in  Unzen. 

Operatio- 
i  iien 

genesen 

i 

jgestorben 

! 

Verhält- 

iiisszalil. 

bis  zu  einer  Unze  ....  | 

520 

482 

i 

1  zu  1 1 

von  1  bis  2  Unzen  ... 

110 

101 

IS 

i  55  G'’/'28 

„  2  „  3  „  ... 

35 

10 

IG 

1  55  2V,g 

3  ,,  4  ,,  ... 

11 

4 

7 

i  5.  U/7 

4  ,,  5  ,,  ... 

1  5 

2  . 

3 

1  55  U/ö 

,,  5  ,,  G  ,,  ... 

1  2 

2 

—  : 

— 

6  /  ,5  ... 

1  2 

— 

— 

^  55  ...  jj 

1  1 

1 

2  1 

— 

Tohale .  Ij 

1  T04  I 

Gll 

03  1 

it  55  7''y.j3 

Nachdem  wir  die  übliche  Methode  des  Seiteiiblasenschiiittes 
ausführlich  besprochen  haben,  können  wir  die  Moditicationeu 
des  Seitenblaseuschnittes,  sowie  alle  andern  Operationen,  die 
zur  Extraktion  von  Steinen  unterhalb  des  Schambeines  ein 
pfohlen  und  ausgeführt  wurden,  ganz  kurz  abthiin. 

Wir  haben  hier  zunächst  den  Bilateralschnitt  zu  er- 
Avähnen.  "Obwohl  ein  Doiipelschnitt  in  beide  seitliche  Pro¬ 
statalappen  schon  bei  Gels  ns.  Franco  und  Le  Dran 
Erwähnung  findet,  so  war  es  doch  erst  Dupuytren, 
welcher  im  Jahre  1824  die  Oiieratiop  zuerst  am  Leben  aus¬ 
geführt  und  beschrieben  hat  und  dadurch  der  Begi-ünder  des 
Bilateralschnittes  wuirde.  Er  hat  dazu  ein  eigenes  Instrument 
angegeben,  welches  eine  Verdoppelung  des  von  Frere  Cosme 
erfundenen  Lithotome  Cache,  das  Lithotonie  double  darstellt.  Der 
Hautschnitt  für  den  Bilateralschnitt  ist  quer,  oder  quer 
nach  vorn  convex  vor  dem  Mastdarm.  Sobald  die  pars  mem- 
hrunacea  eröffnet  ist,  um  mit  dem  Dupuytr en’schen  Instru¬ 
mente  eindringen  zu  können,  dann  wird  der  Doppelschuitt 
durch  einen  Federdruck  des  Instrumentes  vollführt.  Diese 
Methode  hat  eine  unwesentliche  Modification  durch  N  ela  ton 
erfahren.  In  der  letzten  Zeit  hat  auch  Fergusson  einen  ähn¬ 
lichen  Schnitt  empfohlen.  Er  macht  einen  halbkreisförmigen 
Schnitt  mit  seiner  Convexität  nach  vorn  um  den  Mastdarm, 
und  macht  den  Bilateralschnitt  aus  freier  Hand  ohne  das  In¬ 
strument  von  Dupuytren. 
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Der  Median-, Medio-  D  6  T  M  6  cl  i  a  11  S  C  ll  11  i  1 1.  Dell  SCllOll  VOn  M  a  1*  i  a  11  i 

“mlctaMsw;  angegebeneu  Schnitt  in  der  Rliaphe  hat  Rizzoli 
len  Rückschritte  iieuercliiigs  wicclei*  aufg-eiioiiiiiien  und  einigemale 
dl"  steiMctantes  lait  Erfolg  ausgefUhrt.  Die  Methode  besteht 
vor.  darin,  dass  man  eine  stark  gekiiimmte  Leitungs- 
sonde  in  die  Blase  einfttiirt,  die  Krüinmung  durch  Druck  stark 
gegen  das  Mittelfleiscli  vorspringen  lässt,  auf  der  Rliaplie  direkt 
in  die  Furche  der  Leituiigssonde  eiiisticht  und  die  Harnröhre 
und  den  Blasenhals  eröffnet;  für  kleine  Steine  genügt  die 
Methode,  für  grosse  Steine  ist  sie  ungenügend.  Der  Medio¬ 
lateralschnitt  hat  ebenfalls  den  Zweck,  die  Blase  direkt  zu 
öffnen.  Buchau  an  in  Glasgow  hat  eine  am  Schnabel  recht¬ 
winklig  umgehogene  Leitungssonde  mit  einer  Furche  auf  der 
linken  Seite  angegeben.  Wenn  diese  Leitungssonde  in  die  Blase 
geführt  wird,  so  proniinirt  der  rechte  Winkel  am  Mittelfleisch 
gerade  am  untern  Theil  deryift/'A*  membranacea.  Wenn  man  daher 
mit  einem  geraden  schmalen  und  spitzigen  Messer  auf  die  Pro¬ 
minenz  einsticht,  so  kommt  man  in  die  Furche  des  recht- 
winkelig  abgebogenen  Theiles,  in  welcher  man  das  Messer 
Yorschiebt,  bis  es  den  Blasenhals  eröffnet  hat;  wird  nun  beim 
Ausziehen  des  Messers  der  Griff  desselben  stark  gesenkt,  so 
ist  die  äussere  und  innere  Wunde  entsprechend  geformt  und 
hinreichend  gross.  Diese  Operation  soll  leichter  und  schneller 
ausführbar  sein,  eine  geringere  Gefahr  der  Blutung  und  der 
Mastdarmverletzung  im  Gefolge  haben.  Einen  Medianschnitt, 
der  bloss  in  der  pars  membranacea  liegt,  und  dann  den 
Blasenhals  erweitert,  hat  G.  All ar ton  aus  Sydeiiham  ange¬ 
geben  und  Mr.  Key  und  Mr.  Little  haben  hiezu  gerade 
Leitsonden  construirt.  Wir  müssen  diese  Methode  geradezu 
als  Rückschritt  in  der  Cystotomie  bezeichnen,  weshalb  wir 
diese  Methode  nicht  näher  beschreiben.  Ganz  dasselbe  gilt 
von  der  von  Vidal  angegebenen  Methode,  sectio  quadrilateralis^ 
wo  der  Schnitt  nach  4  Seiten  in  der  Prostata  geführt  wird, 
um  einen  Stein,  der  durch  den  gewöhnlichen  Bilateralschnitt 
nicht  durch  kann,  noch  durchbringen  zu  können.  Indessen 
scheint  diese  Ansicht  auf  Täuschung  zu  beruhen,  durch  4  Schnitte 
in  der  Prostata  wird  nicht  mehr  Raum  geschaffen,  weil  sie 
mit  der  Zahl  an  Grösse  abnehmen  müssen,  der  Quadrilateral- 
schnitt  muss  daher  als  unnütze  Künstelei  bezeichnet  werden, 
die  kein  selbstständig  denkender  Chirurg  nachahmen  wird. 
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Die  verschiedenen  R  C  C  t  0  -  V  G  S  i  C  a  1  -  S  C  ll  11  i  1 1.  UlltCV  (lieSCm 

Recto-vesical -Me-  (^^ollektiviiamcu  fasst  inan  einen  Mediansclinitt  auf, 

thoden  haben,  ohne  i  i  i  •  i  i 

nennenswerthe  dei’  vom  Mastdariii  ausgeiit  und  sich  entweder 
Vortheile  zu  haben,  iiiittleni  odei’  iii  deii  seitliclieii 

bedeutende  ^  i  t  i 

Schattenseiten.  Theileu  der  Prostata,  oder  ^^ar  ini  P>lasengruii(l 
selbst  hält.  Sanson  hat  im  Jalire  18 10  die  Methode  eines  me¬ 
dianen  Prostataschnittes  vom  Mastdarnie  aus  zuerst  ausgeflihrt, 
und  zur  Methode  erhoben.  Diese  JMethode  gefährdet  die  Samen¬ 
bläschen,  den  Ausführungsgang  des  Samens,  setzt  den  Kranken  • 
der  Gefahr  der  Peritonitis  und  tiefer  Peckeneiterung  aus. 
Deshalb  ist  die  Methode  von  Sanson,  abgeselicn  von  der  Un¬ 
bequemlichkeit  im  Mastdarm  zu  operiren,  ganz  verlassen,  ln 
der  neueren  Zeit  (1859)  wurde  der  Recto- Vesicalschnitt  von 
Dr.  Louis  Bauer  in  Broocklyn  wieder  aufgenommen,  doch 
mit  der  Modification,  dass  er  nach  der  Extraction  des  Steines, 
die  künstlich  erzeugte  Mastdarmblasentistel  durcli  Silberdrähte 
vereinigte.  Als  er  am  8.  Tage  die  Nähte  entfernte,  war  die 
Vereinigung  eine  vollkommene.  Er  fand  einen  Nachfolger 
in  Dr.  Noyes,  welcher  1800  sogar  den  Bilateralschnitt  vom 
Mastdarme  aus  machte  und  dann  die  Wunde  mit  0  Silberdrähten 
vereinigte.  Am  12.  Tage  war  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel 
geheilt,  w'elche  durch  das  salpetersaure  Silber  zum  Verschluss 
kam.  Wir  sind  überzeugt,  dass  auch  die  von  Bauer  modi- 
ficirte  Methode  keine  Nachahmer  finden  wird,  weil  sie,  ohne 
mit  namhaften  Vortheilen  verknüpft  zu  sein,  schwieriger  und 
zeitraubender  als  der  gewöhnliche  Seitenblasenschnitt  ist. 


B.  Steinschnitt  beim  Weibe. 

Wir  haben  bisher  die  Methoden  der  Steinextraktion  durch 
einen  Schnitt  unterhalb  des  horizontalen  Schambeinastes  be¬ 
sprochen,  und  dabei  nur  das  männliche  Geschlecht  im  Auge 
gehabt,  wir  wollen  jetzt  dieser  Operation  beim  Weibe  einige 
Worte  widmen.  Bei  der  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Urethra 
ist  die  Bildung  von  Blasensteinen  an  und  für  sich  eine  Selten¬ 
heit.  Weil  der  aus  der  Niere  stammende  Kern  von  selbst  durch 
die  Harnröhre  auszutreten  pflegt,  und  weil  selbst  bei  grösseren 
Steinen  der  Lithotripsie  unbedingt  der  Vorzug  vor  dem  Stein¬ 
schnitt  gebührt,  so  ist  der  Steinschnitt  beim  Weibe  abgesondert 
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u  erörtern,  denn  beim  Weibe  ist  die  beim  Manne  beschriebene 
ectio  iirethro  - prostütica  und  recto  -  vesicalis  nicht  ausführbar. 


Die  Urethro- 


Die  Urethro-Cystektasie,  die  mechanische  Er- 


I  Cystektasie  beim  .  t  -i  -r-., 

Weibe.  Weiterung’  der  Harnröhre  und  des  Blasenhalses, 
gehören  streng  genommen  nicht  zu  den  Steinschnittmethoden, 
doch  weil  alle  Autoren  mit  ihr  beginnen,  so  wollen  auch  wir 
dem  Usus  folgen  und  anführen,  dass  diese  Methode,  die  Franco 
I  zuerst  empfohlen  haben  soll,  in  relativ  kurzer  Zeit  in  einigen 
Stunden  oder  Tagen  die  Harnröhre  und  den  Blasenhals  beim 
Weibe  so  bedeutend  erweitern  kann,  um  einen  2  Centimeter 
messenden  Blasenstein  ohne  Beschwerden  den  erweiterten  Kanal 
passiren  zu  lassen.  Diese  Erweiterung  wird  mit  einem  eigens 
construirten  Dilatatorium  oder  Pressschwam,  oder  mit  der 

vorgenommen,  und  ist  mit  einer  kürzere  oder  längere 
Zeit  anhaltenden  Incontinenz  verbunden.  Man  überschätzt  die 
Gefahr  der  Incontinenz  des  Harns  nach  der  Dilatation  und  glaubt, 
dass  dieselbe  immer  eine  bleibende  ist;  dem  ist  jedoch  nicht  so; 
wenn  die  Dilatation  allmählig  und  vorsichtig  geschieht,  so  schwin¬ 
det  die  Incontinenz  sehr  bald.  Es  mag  hier  erwähnt  werden, 
dass  Beispiele  bekannt  sind,  wo  bei  Obliteration  oder  Ver¬ 
wachsungen  der  Vagina  der  Coitus  in  die  erweiterte  Urethra 
und  Blase  erfolgt  ist.  Diese  Methode  ist  jedoch  heut  zu  Tage 
ganz  verlassen,  obwohl  sie  unserer  Meinung  nach  nicht  schlechter 
ist,  als  die  gleich  zu  erwähnenden  blutigen  Operationen. 
Diese  Methoden  ergeben  sich  alle  von  selbst,  und  würden, 
wenn  sie  nicht  längst  erfunden  wären,  von  jedem  Anfänger 
wieder  erfunden  werden.  Alle  vom  Damme  aus  zugäng¬ 
lichen  Stellen  wurden  zu  einer  Methode  erhoben.  Solcher 
Methoden  giebt  es  drei:  1.  Die  Spaltung  der  Harnröhre  und 
des  Blasenhalses.  2.  Der  Vestibularschnitt  d.  i.  die  Eröffnung 
der  Blase  an  ihrer  vordem  Fläche  oberhalb  der  Urethra, 
welche  von  ihrer  Anheftung  an  den  Schambeinen  getrennt 
wurde,  und  3.  die  seclio  vaghio  -  vesicalis  ^  wo  der  Körper  der 
Blase  von  der  Scheide  aus  getrennt  wurde. 


Die  sectio  lateralis  Die  ei’ste  Metliode  weist  selbstverständlich 
AT^rfi  T!-  mehrere  Variationen  auf:  a.  den  Medianschnitt, 


ihren  Modificatio- 
nen. 


wenn  man  die  Urethra  und  den  Blasenhals  in 


der  Medianlinie  spaltet;  b.  wenn  die  Spaltung  an  der  linken 
Seite  der  Kranken  geschieht,  sectio  Uiter^alis'^  c.  wenn  die  Spal¬ 
tung  sich  bloss  auf  die  Harnröhre  erstreckt  und  der  Blasen- 
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hals  meclianisch  erweitert  wird ;  d.  wenn  die  g-espalteiic  Urethra 
nach  vollendeter  Extraktion  des  Steines  durch  die  Xaht  wieder 
vereinigt  wird  (Nussbaiun).  Bei  dieser  Operation  vertritt 
eine  längere  und  dickere  Hohlsonde  des  Itinerarium,  die  Stein¬ 
extraktion  selbst  ist  ganz  dieselbe  wie  beim  iHanne. 
Dervestibniar-nnd  Die  zwcite  Metliode,  dci’  Vestibularschnitt,  be- 
vagina-vesicai-  eiiiei*  Ablösung  der  Urethra  von  der 

schnitt.  Kritik  ,  .  t  i  i  i  t»i  n  • 

dieser  Methoden.  Schaiiifuge,  bis  die  vorderc  r  lache  der  Blase  irei- 
liegt,  worauf  dann  die  Blascnfläche  oberhalb  des  Blasenhalses 
eröffnet  und  der  Stein  extrahirt  werden  soll.  Diese  von 
Lisfranc  angegebene  Methode  hat  den  grossen  XachtlTeil, 
dass  sie  die  Kranke  stark  verwundet,  der  Gefahr  der  Blutung 
aussetzt  und  dennoch  keinen  Raum  für  die  Führung  der  In¬ 
strumente  und  für  die  Extraktion  gestattet,  sie  wird  daher  selbst 
in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Schnitt  angezeigt  ist,  nicht  aus¬ 
geführt  werden.  Die  3.  Methode,  der  Vagino-Vesicalschnitt, 
welche  demRecto-Vesicalschnitt  beim  Manne  entspricht,  bestehet 
darin,  dass  man  von  der  Scheide  aus  die  hintere  Wand  der 
Blase  eröffnet,  also  künstlich  eine  Blasenscheidenfistel  anlegt, 
durch  dieselbe  den  Stein  extrahirt  und  dann  die  künstliche 
Fistel  durch  Nähte  wieder  vereinigt  (Simon).  Diese  Methode 
ist  nur  bei  Frauen ,  nicht  aber  bei  Kindern,  und  nicht  einmal 
bei  Jungfrauen  anwendbar,  weil  es  bei  diesen  Individuen  nicht 
einmal  gestattet  ist,  mit  dem  Finger  in  die  Scheide  einzu¬ 
gehen.  Wenn  man  behufs  der  Untersuchung  die  hintere  Blasen¬ 
wand  durch  den  Finger  betasten  soll,  dann  darf  der  Finger 
nur  in  den  Mastdarm  eingeführt  werden.  Uebrigens  ist  diese 
Methode  selbst  beim  Weibe,  wenn  das  Peritoneum  weit  hinunter 
reicht  und  der  Schnitt  gross  gemacht  wird,  nicht  ungefährlich, 
weil  man  durch  die  Operation  eine  traumatische  Peritonitis 
erzeugen  kann.  Auch  die  Gefahr,  eine  bleibende  Blasenscheiden¬ 
fistel  verursacht  zu  haben,  ist  trotz  der  Fortschritte,  welche 
die  neuere  Chirurgie  in  der  Operation  der  Blasenscheiden¬ 
fistel  aufzuweisen  hat,  nicht  ganz  ungegründet.  Man  sieht, 
dass  keine  dieser  Steinschnittmethoden  den  Vergleich  mit  der 
Steinzertrümmerung  aushalten  kann,  und  da  die  letztere  beim 
weiblichen  Geschlechte  sehr  leicht  und  auch  im  Kindesalter 
ausführbar  ist,  so  ist  klar,  dass  die  Lithotripsie  beim  Weibe 
beinahe  keine  Contraindication  besitzt,  und  daher  den  Stein¬ 
schnitt  beinahe  ganz  verdrängen  wird. 
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stellt  eine  Eröffnung  der  vorderen  Blasenwand  oberhalb  der 
Schamfuge  dar.  Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Peter 
Franco  ausgefülirt.  Bei  einem  2jälirigen  Kinde  machte  er 
den  Medianschnitt,  konnte  aber  durch  die  Oeffnung  den  Stein,  der 
die  Grösse  eines  Hühnereies  hatte,  nicht  herausbefördern,  er 

Ieröffnete  daher  die  Blase  oberhalb  der  Schamfuge,  worauf  es 
ihm  gelang  den  Stein  zu  extrahiren.  Obwohl  nun  das  Kind 
genas,  so  ist  er  doch  dieser  Methode  abhold  und  warnt  die  Aerzte, 
diese  Methode  nachzuahmen,  weil  er  sie  wegen  des  Eintrittes 
von  Harn  in  die  Bauchhöhle  für  zu  gefährlich  hielt.  Diese 
Methode  kam  daher  bald  wieder  in  Vergessenheit.  Douglas 
und  Frere  haben  dieser  Methode  zwar  neuerdings  in  Anregung 
bei  den  Aerzten  gebracht,  aber  nur  mit  vorübergehendem  Er¬ 
folge  und  in  Italien,  Frankreich,  England  und  Amerika  zählt 
diese  Operation  auch  heute  nur  wenige  Anhänger.  In  Deutsch¬ 
land  jedoch  ist  diese  Operation  hauptsächlich  durch  Günther, 
Pit  ha  und  Bruns  unter  den  Chirurgen  sehr  populär  geworden. 
Die  angeblichen  Man  sagt  dieser  Methode  folgende  Vortheile 
thene”dctMen  1“®!’  ‘1®“  Scliiiitt  111  (Icr  BlasG 

Biasensciinittes.  beliebig  gi’oss  macheii ,  und  kann  daher  sehr 
grosse  Steine  entfernen.  Uytherhoeven  in  Brüssel  extra- 
hirte  bei  einem  39jährigen  Mann  einen  über  2  Pfund  schweren 
4'Mangen,  4''  breiten,  2^2"  dicken  Stein  an  dieser  Stelle.  Der 
Kranke  starb  8  Tage  nach  der  Operation.  Die  Gefahr  der 
Blutung  existirt  hier  eben  so  wenig,  wie  die  Möglichkeit  einer 
Verletzung  der  Samenbläschen  und  der  Sanienausführimgs- 
gänge.  Ferner  ist  besonders  bei  Kindern  die  Prostata  klein 
und  der  Raum  vom  Perineum  besonders  eng,  während  ober¬ 
halb  der  Symphyse  diese  Hindernisse  nicht  existiren.  Man 
hat  zwar  dieser  Operation  zwei  andere  üble  Folgen  zuge¬ 
schrieben,  die  Peritonitis  und  die  Harninfiltration,  doch  mit 
Unrecht.  Das  Peritoneum  kommt  gar  nicht  in  das  Bereich 
des  Messers,  wenn  man  sich  nach  der  Vorschrift  hält,  beson¬ 
ders  aber  bei  Kindern,  wo  das  Peritoneum  nicht  über  den 
I  Scheitel  der  Blase  herabreicht.  Auch  die  Gefahr  der  Harnin¬ 
filtration  ist  bei  der  Epicystotomie  nicht  grösser,  als  bei  den 
andern  Steinschnittmethoden. 
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Kritik  der  ver-  Uiu  die  Ilaniiiifiltration  zu  beseitigen,  wurden 
sciiiedenen  Metho-  verschiedene  Vorschläge  gemacht,  von  denen  wir 

den  zur  Verhütung  wi  i  i  n 

der  Harninfil-  bloss  die  naclifolgeiidcn  hervorheben:  a)  perma- 
tration.  eiueu  Katheter  in  der  Blase  liegen  zu  lassen, 

um  durch  die  constante  Harnentleerung  durch  den  Katheter 
den  Urin  von  der  Berührung  mit  der  Wunde  abzuhaltcii;  doch 
wird  einerseits  die  dauernde  Anwesenheit  des  Katheters  in  der 
Blase  gar  nicht  ertragen,  und  andererseits  ist  es  nicht  möglich 
zu  verhüten,  dass  nicht  auch  durch  die  Wunde  Urin  abgeht. 
Oanz  dasselbe  gilt  vom  Einlegen  einer  Drainageröhre  in  die 
Blase,  b)  Die  Blase  in  zwei  Zeiten  zu  erölfnen  (Nelaton). 
Man  soll  den  Schnitt  in  den  Weichtheilen  nur  bis  zur  Blase 
führen  und  dann  die  Eiterung  entstehen  lassen,  und  erst  wenn 
die  Blase  an  die  Wunde  angelöthet  ist,  soll  die  Blase  eröff¬ 
net  werden,  cj  Die  Eröffnung  der  Wunde  durch  das  Aetz- 
mittel,  oder  das  Belegen  der  Wunde  mit  einem  Aetzmittel 
(Vidal),  um  auf  diese  Weise  einen  Entzündungsdamm  in  den 
Blasenrändern  zu  erzeugen,  welche  sich  der  Harnaufnahme 
widersetzen.  Alle  diese  Methoden  müssen  als  chirurgische 
Rückschritte  bezeichnet  und  daher  nicht  nachgeahmt  werden. 
Die  Nelaton’sche  Methode  der  Operation  (m  deux  lemps  ist 
eher  geeignet  die  Gefahr  der  Harninfiltration  herbeizuführen,  als 
sie  zu  verhüten,  weil  bei  den  verschiedenen  Füllungsgraden 
der  Blase  eine  eitrige  Pericystitis  sehr  leicht  zu  Stande  kommt, 
bei  einer  solchen  aber  ist  die  Gefahr  der  Harninfiltration  am 
grössten.  Auch  das  Aetzen  der  Blase  und  deren  Ränder  ruft 
eine  heftige  Cystitis  hervor,  die  schon  an  und  für  sich  sehr 
gefährlich  ist,  undgiebt,  zu  einer  bleibenden  Fistel  Veranlassung, 
ohne  die  Harninfiltration  mit  Sicherheit  verhüten  zu  können, 
d)  Die  Blasenwunde  durch  Nähte  gleich  nach  der  Entfernung 
des  Steines  sorgfältig  zu  vereinigen  (Bruns).  In  der  Voraus¬ 
setzung,  dass  die  Naht  immer  gelingt,  wäre  allerdings  die 
Gefahr  der  Harninfiltration  ganz  beseitigt.  Ob  diese  Voraus¬ 
setzung  begründet  ist,  darüber  muss  erst  die  Zukunft  ent¬ 
scheiden,  und  ist  daher  der  Werth  dieser  Methode  dermalen 
noch  nicht  zu  bestimmen.  Jedenfalls  müsste  man  die  schon 
von  V.  Bruns  gebrauchte  Vorsicht,  bei  der  Naht  die  Schleim¬ 
haut  der  Blase  nicht  mit  zu  fassen,  sorgfältig  im  Auge  be¬ 
halten,  weil  beim  Mitfassen  derselben  so  heftige  Contraktionen 
der  Blase  angeregt  werden,  dass  die  Nähte  eher  ausreissen 
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und  die  prima  intenlio  nicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Ueber- 
dies  geben  die  in  der  Blase  befindlichen  Fäden  zur  Inkru¬ 
station  und  zur  Steinbildung  Veranlassung.  Diese  Methode 
mag  daher  immer  versucht  werden,  weil  sie  mit  Ausnahme 
des  Zeitverlustes  keine  Nachtheile  im  Gefolge  hat  und  im 
Falle  des  Gelingens  sehr  viel  nützt,  indessen  mag  erwähnt 
werden,  dass  die  bisherige  Methode  ohne  Naht  und  ohne  An- 

I Wendung  der  sogenannten  Vorbeugungsmittel  gegen  die  Harn¬ 
infiltration  ,  wenn  auch  keine  bessern ,  so  doch  auch  keine 
schlechtem  Heilresultate,  wie  der  Seitenblasenschnitt  liefert. 
Die  Operation  wurde  früher  mit  Hilfe  eigener  Instrumente  ge¬ 
macht  {sonde  a  darde).  Man  hat  früher  zur  Operation  ein 
katheterartiges  Instrument  verwendet,  welches,  wenn  es  an  der 
vordem  Blasenwand  angelangt  war,  durch  Druck  ein  spitzes 
Instrument  durch  die  Baiichdecken  hindurch  treten  liess.  Dieses 
von  FrereCome  angegebene  Instrument  ist  gegenwärtig  nicht 
mehr  im  Gebrauch,  weil  man  mit  diesem  Instrumente  auch 
den  Scheitel  und  die  hintere  Wand  der  Blase  aufspiesst,  und 
eine  Peritonitis  erzeugt.  Wenn  man  übrigens  die  Blase  durch 
Flüssigkeit  stark  ausdehnt,  so  ist  die  Blase  sehr  leicht  bei  der 
Operation  zu  finden,  und  auch  die  Gefahr  der  Bauchfellver¬ 
letzung  wird  dadurch  unmöglich  gemacht.  Die  Operation  wird 
in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  Kranke  liegt  am  Rücken 
mit  etwas  erhöhetem  Kreuze.  Der  Operateur  stehet  an  der 
Seite  des  Kranken.  Bei  der  Schnittführung  ist  es  bequemer, 
wenn  er  an  der  rechten,  beim  Ausziehen  des  Steines,  wenn  er 
an  der  linken  Seite  des  Kranken  stehet.  Der  Schnitt  wird 
von  der  linea  alba  4  —  5^™  oberhalb  der  Symphyse  geführt. 
Die  untere  Insertion  der  miisculi  recti  und  pyramidalis  an  den 
Schambeinen  werden  getrennt;  sofort  drängt  sich  die  mit  Flüs¬ 
sigkeit  gefüllte  Blase  in  das  Operationsfeld.  Der  Operateur 
sticht  nun  zwei  lang  gestielte  spitze  Haken  rechts  und  links 
von  der  Medianlinie  in  die  Blasenwand  ein,  und  übergibt  die¬ 
selben  je  einem  Assistenten,  welche  dieselben  mässig  anziehen 
und  dabei  die  vordere  Blasenwand  in  der  Wunde  fixiren. 
Der  Operateur  sticht  nun  mit  einem  spitzen  Bistouri  die  Blase 
in  der  Medianlinie  an  und  erweitert  den  Schnitt,  in  der  Median¬ 
linie  bleibend,  bis  er  mit  dem  Finger  in  die  Blase  eindringen 
kann,  jetzt  können  die  Häkchen  aus  der  Blasenwand  entfernt 
werden.  Sobald  der  Finger  einmal  in  der  Blase  ist,  dann 
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o-escliielit  die  Extraction  des  Steines  nacli  den  beim  Seiten- 
blasensclmitt  angegebenen  Regeln,  wenn  die  Oeffnung  zu  klein 
fUr  die  Grösse  des  Steines  ist,  dann  muss  dieselbe  erweitert 
werden.  Die  Erweiterung  kann  in  der  Äledianlinie  oder  in 
querer  Richtung,  den  horizontalen  Schambeinästen  quer,  er. 
folgen. 

Die  Gefahr,  die  Dic  gTosstc  Gcfalir  bci  dieser  Operation  bestehet 
Blasenöffnung  zu  (]arin,  durcli  dic  frühzeitige  Entleerung  der  Blase 
hiet^Xw  die  Oeffnung  in '.derselben  und  die  Blase  selbst 
terschätzen.  verlieren.  Das  Wiederfinden  der  Blase  ist  sehr 
schwierig,  und  der  Finger  und  die  Instrumente  verirren  sich 
leicht  in  das  pericystische  Bindegewebe.  Diellarninfiltration  und 
die  urinöse  Peritonitis  sind  dic  unausbleiblichen  Folgen  eines 
solchen  Zufalles,  desshalb  ist  es  wichtig  die  Fixirung  der 
Blase  zuverlässigen  Assistenten  zu  übergeben,  welche  die  Häk¬ 
chen  nur  massig  spannen  ohne  sie  auszureissen,  und  gerathen 
zwei  Häkchen  anzuwenden,  damit,  wenn  ein  Häkchen  die  Blase 
verliert,  dieselbe  durch  das  zweite  gehalten  werde.  Nach  der 
Entfernung  des  Steines  ist  die  Ruhe  des  Kraidvcn  das  wich¬ 
tigste  Moment  der  Nachbehandlung.  Je  weniger  vorgebeugt  und 
je  weniger  behandelt  wird,  desto  eher  wird  der  Kranke  ge¬ 
nesen.  'Es  soll  daher  weder  durch  die  Urethra  noch  durch 
die  Wunde  ein  Katheter  oder  sonst  ein  fremder  Körper  in  die 
Blase  geführt  werden.  Der  hohe  Blasenschnitt  kann  bei  bei¬ 
den  Geschlechtern  gleich  gut  ausgeführt  werden,  doch  ist  derselbe 
beim  weiblichen  Geschlechte  deshalb  nicht  angezeigt,  weil 
beim  Weibe  grosse  Steine  sehr  leicht  durch  die  Harnröhre 
zertrümmert  werden  können. 

Zum  Schluss  haben  wir  noch  der  Ci/slostojnia  extrapelvica  in 
erwähnen.  In  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die 
Blase  mit  ihrem  Körper  oder  mit  einem  Divertikel  in  den  i 
Leistenkanal,  in  die  grosse  Schamlippe,  in  das  Scrotum,  in  die  i 
ificisj/ra  ischiatica  vorfällt  und  daselbst  einen  Stein  zu  Stande  I 
kommen  lässt.  In  diesen  Fällen  ist  es  zweckmässig  auf  den 
Stein  an  Ort  und  Stelle  als  fremden  Körper  einzuschnei¬ 
den,  und  denselben  zu  extrahiren,  nieht  aber  die  herniöse 
Ausstülpung  der  Blase  sammt  dem  Steine  zu  reponireu,  und 
dann  die  gewöhnliche  Cystostomie  zu  machen,  weil  das  erstere 
Verfahren  leichter  ausführbar  und  ungefährlicher  als  das  letz¬ 
tere  ist.  —  Damit  hätten  wir  das  Wichtigste  über  den  Blasen- 
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schnitt  angeg-eben,  und  es  scheint  daher  logisch,  gleich  hier 
eine  zweite  Operation  abzuhandeln,  die  in  den  Lehrbüchern 
gewöhnlich  der  Behandlung  der  Strikturen  angeschlossen  wird. 
Diese  Operation  ist: 


die  Puiictio  vesicae  urinariae^  der  Hariiblasenstich. 

Die  Operation  bat  nur  eine  einzige,  die  indicatio  vHalis. 
Wenn  die  Blase  so  stark  von  Harn  ausgedelmt  ist, 
dass  eine  Ruptur  der  Blase  zu  erwarten  steht,  wenn  die¬ 
selbe  nicht  sofort  entleert  wird,  und  wenn  diese  sofortige  Ent¬ 
leerung  auf  natürlichem  Wege,  oder  durch  Operationen  von 
der  Harnröhre  aus  nicht  schnell  genug  ausgeführt  werden  kann, 
dann  muss  die  Blase  sofort  durch  den  Stich  entleert  werden. 
Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  diese  Operation  nur  sehr  selten 
indicirt  sein  wird,  weil  in  den  meisten  Fällen  der  Chirurg 
Zeit  genug  haben  wird,  die  Blase  von  der  Urethra  aus  ent¬ 
weder  durch  mechanische  Dilatation,  oder  durch  den  Schnitt 
von  ihrem  Inhalte  zu  entleeren.  Nur  bei  Neugebilden,  welche 
den  Blasenhals  von  der  Harnröhre  aus  unzugänglich  machen, 
wird  man  zum  Blasenstich  seine  Zuflucht  nehmen  müssen. 
Diese  Operation  als  solche  wird  daher  niemals  ein  Heilmittel 
der  vorhandenen  Krankheit  sein,  sondern  nur  ein  Palliativmittel, 
um  die  Ruptur  der  Blase  zu  verhüten,  das  Leben  zu  erhalten, 
und  Zeit  zu  gewinnen,  die  vorhandene  Krankheit  so  weit  zu 
beseitigen,  um  die  Blase  auf  normalen  Wege  entleeren  zu 
können. 

Man  hat  analog  den  Blasenschnittmethoden  folgende 
Blasenstichmethoden  angegeben;  a)  Der  Damm-Blasenstich, 
b)  der  Mastdarmblasenstich,  c)  der  Blasenstich  oberhalb  der 
horizontalen  Schambeinäste,  punctio  vesicae  supi^apubica^  d)  der 
Blasenstich  dicht  unterhalb  des  Schanibogens,  infrapubica^  e)  der 
Blasenstieh  in  der  Symphyse  mter pubica.  Ad  a.  Diese  Operation 
wird  man  nur  selten  ausführen,  weil  überall  da,  wo  der  Bla¬ 
senstich  vom  Damm  aus  gemacht  werden  kann,  auch  der  Schnitt 
nicht  unmöglich  sein  wird,  welcher  nicht  nur  an  und  für  sich 
minder  gefährlich  ist,  sondern  auch  gleichzeitig  das  Mittel  zur 
Wegsammachung  der  Harnröhre  abgiebt.  In  den  wenigen  Fällen, 
in  welchen  der  Blasenstich  vom  Damm  aus  gemacht  werden 
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muss,  geht  man  so  zu  Werke.  Der  Kranke  wird  wie  zum 
Steinschnitt  gelagert.  Ein  Assistent  drückt  den  P>laseid<.örper 
oberhalb  der  Schambeine  massig  gegen  das  Mittelfleisch. 
Der  Operateur,  zwischen  den  Beinen  des  Kranken  stehend, 
führt  den  linken  Zeigefinger  in  den  IVIastdarm,  ergreift  mit 
der  rechten  Hand  einen  geraden,  starken,  1 0  bis  1 5  langen 
Trocart,  stösst  denselben  3  bis  5  vor  dem  Mastdarm 
in  der  Medianlinie  durch  die  Prostata  in  die  Blase  ein. 
Der  im  Mastdarm  befindliche  Finger  soll  über  die  Bichtung 
des  Stiches  orientiren,  und  gleichzeitig  den  Mastdarm  vor 
der  Verletzung  schützen.  Das  Gefühl  des  überwundenen 
Widerstandes  lehrt,  dass  das  Instrument  in  die  Blase  ge¬ 
langt  ist.  Einige  Chirurgen  wollen  zwar  bei  diesem  Stiche 
die  Blase  unverletzt  lassen ,  doch  ist  ein  solcher  Bath  nicht 
zu  befolgen,  weil  diese  Operation  doch  nur  an  Greisen  vor¬ 
kommt,  wo  ohnehin  eine  Hypertrophie  der  Prostata  vorhanden 
und  eine  Verletzung  derselben  bei  der  Oj)eration  kaum  zu 
umgehen  ist,  weil  der  Stich  durch  die  Prostata  nicht  gefähr¬ 
licher,  als  jener  neben  derselben  ist,  und  weil  bei  dem  Streben, 
der  Prostata  auszuweichen,  die  Gefahr  die  Blase  zu  verfehlen, 
und  in  der  Wand  mit  dem  Trocart  zu  bleiben  ziemlich  gross 
ist.  Die*  Nachbehandlung  ist  bei  allen  Methoden  dieselbe, 
wird  daher  später  besprochen  werden.  Ad  b.  IJer  Blasenstich 
durch  den  Mastdarm  wird  gewöhnlich  mit  einem  gekrümmten 
Trocart  vorgenommeu,  kann  aber  eben  so  gut  mit  einem  ge¬ 
raden  ausgeführt  werden.  Der  Operateur  führt  zu  diesem 
Ende  ganz  in  der  früher  beschriebenen  Stellung  seinen  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  mit  nach  auswärts  gekehrter 
Volarfläche  in  den  Mastdarm  des  Kranken  ein,  bis  dieselben 
den  Blasengrund  oberhalb  des  hintern  Bandes  der  Prostata 
erreicht  haben,  mit  der  rechten  Hand  führt  er  den  Trocart  in 
der  Furche  zwischen  den  beiden  Fingern  in  der  Medianlinie 
des  Körpers,  und  sticht  die  Spitze  in  den  Blasengrund  ein. 
Beim  Einführen  muss  der  Stachel  in  der  Kanüle  verborgen 
sein,  und  wird  erst  vorgeschoben,  wenn  dieselbe  den  Blasen¬ 
grund  erreicht  hat.  Wenn  der  Trocart  geradelinig  ist,  dann 
muss  beim  Einstich  der  Griff  desselben  stark  nach  rückwärts 
gedrängt  werden,  bei  gekrümmtem  Trocart  muss  die  Concavität 
der  Blase  zugekehrt  sein.  Es  reicht  hin,  wenn  die  Kanüle 
etwa  2^^  tief  in  der  Blase  steckt.  Ad  c.  Der  Blasenstich  ober- 
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halb  der  Schambeinvereinigung-  ist  die  relativ  häufigste  Methode 
des  Blasenstiches,  sie  ist  die  leichteste,  sicherste  und  unge¬ 
fährlichste  Methode,  sie  wird  auch  heute  noch  in  der  von 
F  r  e  r  e  C  6  in  e  angegebenen  Weise  mit  dem  von  ihm  construirten 
gekrümmten  Trocart  ausgeführt.  Der  Operateur  hat  seine 
Stellung  an  der  rechten  oder  linken  Seite  des  Kranken,  odci* 
zwischen  den  Beinen  desselben.  Der  Operateur  sticht  nun  in 
der  Medianlinie  des  Körpers  den  gekrümmten  Trocart  mit 
seiner  nach  abwärts  gerichteten  Concavität  in  die  Linea  alba 
so  nahe  als  möglich  den  obern  Rand  des  St/mpht/sis  osslum  pubis^ 
bis  er  in  die  Blase  gekommen,  und  schiebt  die  Kanüle  nach 
zurückgezogenem  Stachel  4  bis  5®”'  in  die  Blase  vor,  damit 
bei  der  Contraction  der  Blase  nach  der  Harnentleerung  die 
Kanüle  nicht  von  der  Blasenwand  abgestreift  werde ;  indessen 
kann  man  auch  diesen  Blasenstich  eben  so  sicher  mit  einem 
geraden  Trocart  ausführen ,  nur  muss  man,  sobald  die  Spitze 
desselben  in  der  Blase  ist,  seinen  Griff  erheben.  Ad  d.  Der 
Blasenstich  dicht  unter  dem  Schambogen,  zwischen  diesem  und 
der  Harnröhre,  dem  Vestibularschnitt  beim  Weibe  entsprechend, 
wurde  von  Voillemier  für  den  Fall  vorgeschlagen,  wenn 
die  Blase  durch  vorausgegangene  Verwachsung  sich  nicht 
über  den  Schambogen  erheben  sollte,  ein  Einstich  an 
diesem  Orte  daher  wegen  Peritonitis  gefährlich  ist.  Zu  die¬ 
sem  Ende  wird  das  Glied  stark  nach  abwärts  gezogen,  und 
dicht  unter  der  Schamfuge  wird  der  Trocart  durch  das  Auf¬ 
hängeband  des  penis  ganz  in  der  früher  geschilderten  Weise  in 
die  Blase  gestossen.  Der  Trocart  kann  bei  dieser  Methode  gerade 
oder  gekrümmt  sein,  mit  dem  geraden  Instrumente  dürfte  die 
Operation  etwas  leichter  und  sicherer  sein.  Es  muss  jedoch 
bemerkt  werden,  dass  dort,  wo  die  Blase  sich  nicht  über  die 
Schambeine  erheben  kann,  der  Füllungsgr^d  der  Blase  auch 
nur  so  gering  ist,  dass  für  uns  eine  Indikation  zum  Blasenstich 
überhaupt  nicht  existiren  wird,  und  wenn  nach  einer  vorausge¬ 
gangenen  Peritonitis  die  vordere  Blasenwand  mit  einer  Duplicatur 
des  Peritoneums  überzogen  sein  sollte,  so  ist  auch  in  diesem 
Falle  der  Blasenstich  nicht  besonders  gefährlich,  es  wird  daher  die 
piinctio  vesicae  subpuhica  keine  häufige  Anwendung  finden.  Ad  e. 
Die  Pimctio  vesicae  interpubica^  d.  i.  das  Eindringen  in  die  Blase 
durch  die  Mitte  der  St/mphysis  ossiiim  pubis^  ist  amerikanischen  Ur¬ 
sprungs,  eine  Methode  die  einmal  von  Dr.  L  e  a  s  u  r  e  in  Pennsylva- 
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nien  mit  Erfolg  ausgefülirt  worden  sein  soll,  die  aber  weder  in 
Amerika  noch  in  Europa  je  Nachahmer  finden  dürfte.  Wir  wissen 
dieser  Methode  den  früher  genannten  gegenüber  nichts  anderes 
nachziisagen ,  als  dass  sie  mühsamer,  verletzender  und  dabei 
in  ihren  Resultaten  viel  unsicherer  als  alle  bisher  aufgezählten 
Methoden  ist.  Wir  können  es  daher  unterlassen  die  Ausfüh¬ 
rung  dieser  Methode  näher  zu  schildern.  Bei  dieser  Operation 
der  punctio  vesiciw  gibt  es,  strenge  genommen,  nur  ein  übeles 
Ereigniss,  das  Verfehlen  der  Blase.  Aus  dem  Bisherigen  ergibt 
sich  bereits,  wie  dieser  Calamität  vorzubeugen  ist,  natürlich  muss 
man  die  Function  so  lange  wiederholen,  bis  man  in  die  Blase 
kommt.  Eine  Blutung  ist  während  der  Operation  nicht  zu  be¬ 
fürchten,  selbst  wenn  ein  grösseres  Gefäss  angestochen  würde, 
weil  ja  die  Kanüle  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss  und 
als  Tampon  wirkt,  lieber  die  Nachbeliandlung  der  puncUo 
vesicae  ist  Folgendes  zu  erwähnen. 

Die  Kanüle  muss  AVelclie  IMetliode  der  Funktion  man  auch  im- 
lange  liegen  blei-  oicr  auwcndet ,  immer  muss  es  die  Aufgabe  der 
ben,  bis  die  nor-  Xachbehaiidluug  sein,,  zu  verhüten,  dass  die  Ka- 
getteuHst^^  Zum  nüle  von  der  Blasenwand  nicht  abgestreift  werde. 
Reinigen brqmcht  goiist  bei  deiii  Yorliandenseiii  eines  Abfluss- 

strument.  liindemisses  auf  dem  natürlichen  Wege  eine 
Harninfiltration  unvermeidlich  ist.  Das  Abstreifen  der  Kanüle 
wird  verhütet  dadurch ,  dass  dieselbe  hinreichend  tief  in  der 
Blase  steckt,  und  dass  ihr  vorderes  Ende  an  derselben  gehörig 
fixirt  wird,  um  die  Kanüle  nicht  aus  der  Stichöfinung  her- 
Vorkommen  zu  lassen.  Die  Fixirung  muss  nach  drei  ver¬ 
schiedenen  Richtungen  geschehen,  etwa  an  den  beiden  Ober¬ 
schenkeln  und  an  einem  Leibgurt.  Man  hat  auch  eigene 
Apparate  zur  Fixirung  construirt,  die  aber  entbehrlich  sind. 
Der  Leiter’ sehe  Apparat  zur  Fixirung  des  Katheters  eignet 
sich  auch,  um  die  Kanüle  an  ihrem  Orte  festzuhalten.  Wie 
lange  die  Kanüle  liegen  muss,  lässt  sich  nicht  nach  Stunden 
und  Tagen  bestimmen,  dieselbe  muss  so  lange  liegen  bleiben, 
bis  das  Hinderniss  der  Harnentleerung  auf  normalem  Wege 
vollkommen  beseitigt  ist,  wenn  der  Urin  einmal  durch  die 
Harnröhre  in  vollem  Strahl  abfliessen  kann,  dann  kann  auch 
die  Kanüle  einfach  entfernt,  und  die  Stichwunde  sich  selbst 
überlassen  werden,  sie  heilt  ganz  von  selbst  zu,  indessen  wird 
dieses  nur  selten  eitreten,  weil  die  Anwesenheit  eines  obturi- 
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tcnden  Neugebildes,  welches  ja  die  häufigste  Ursache  der 
hunctlo  vesicae  abgibt,  die  Wiederherstellung  des  natürlichen 
IWeges  niemals  zu  Stande  kommen  lässt,  und  die  Kanüle  muss 
bann  immer  getragen  werden,  aber  selbst  wenn  der  natürliche 
Weg  wieder  hergestellt  werden  kann,  wird  dazu  eine  längere 
Zeit  nöthig  sein. 

Würde  die  Kanüle  die  ganze  Zeit  ungereinigt  in  der  Blase 
liegen  bleiben,  so  würde  sich  dieselbe  incrustiren  und  verstopfen 
und  die  Blase  reizen  und  entzünden,  es  ist  daher  nöthig,  die 
Kanüle  täglich  zu  reinigen,  was  nur  bei  ausgezogener  Kanüle 
möglich  ist.  Zu  diesem  Zwecke  muss  man,  je  nach  Form  und 
Grösse  der  Kanüle,  einen  hinreichend  langen  massiven  Stab 
aus  Stahl  oder  Silber  verwenden,  welcher  die  Kanüle  voll¬ 
kommen  ausfüllt,  und  sich  doch  leicht  in  derselben  bewegen 
lässt.  Dieser  gerade  oder  gekrümmte  Stab,  Dorn  oder  Docke 
genannt,  wrird  in  die  in  der  Blase  liegende  Kanüle  eingeschoben, 
und  ruhig  in  der  Blase  gehalten,  worauf  ^die  Kanüle  über  den  ' 
Dorn  nach  ückwärts  herabgezogen,  gereinigt,  und  wieder  auf 
demselben  Wege  über  die  Docke  in  die  Blase  zurückgeführt 
wird.  Die  Docke  ermöglicht  daher,  das  Ausziehen  und  Zu¬ 
rückbringen  der  Kanüle  behufs  der  Reinigung  täglich  oder 
nach  Belieben  vorzunehmen,  ohne  Gefahr,  die  ausgezogenc 
.Kanüle  nicht  wieder  zurück  bringen  zu  können. 


Operationeu^  die  an  der  Harnröhre  auszuführen  sind. 

Die  Katheter,  ihre  j)jQ  erstc,  häufigstc  Und  wichtigstc  Operation 
richtung  und  Ein-  ist  das  Eiiifüliren  eines  Katheters  in  die  Blase. 

theiiung.  giebt  eine  grosse  Verschiedenheit  unter  den 

Kathetern,  alle  haben  jedoch  den  Zweck  den  angesammelten 
Harn  aus  der  Blase  zu  entleeren,  oder  Flüssigkeit  in  die  Blase 
von  aussen  her  einzuführen.  Man  unterscheidet  die  Kathete 
ihrer  Form  nach  in  gerade  und  gekrümmte,  nach  ihrer  Con- 
sistenz  in  starre,  biegsame  und  elastische.  Die  geraden  Ka¬ 
theter  sind  seit  der  Einführung  der  gekrümmten  ganz  ausser  Ge¬ 
brauch  gekommen  und  haben  nur  noch  ein  historisches  Interesse, 
die  gekrümmten  Katheter,  mit  denen  wir  es  fast  ausnahmslos 
in  der  Praxis  zu  thun  haben,  tragen  ihren  Namen  von  der 
Krümmung  des  Blasenendes  des  Instrumentes.  Man  unter- 
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scheidet  am  Katheter  a)  den  geraden  oder  mittleren  Theil, 
b)  den  Blasentheil,  auch  Schnabel  genannt,  c)  den  llandtheil, 
auch  Pavillon  oder  Trichter  genannt.  Das  Blasenende  des 
Katheters  ist  gewöhnlich  geschlossen,  trägt  in  der  Nähe  eine 
oder  mehrere  Oeöiiungen,  Fenster  genannt,  um  die  Flüssig¬ 
keit  durch  dieselben  ein-  und  austreten  zu  lassen.  Diese  Fenster 
haben  eine  ovale  Form  und  liegen,  wenn  deren  zwei  sind, 
auf  jeder  Seite  des  Schnabels  in  verschiedener  Höhe,  wenn 
deren  nur  eine  vorhanden  ist,  hat  das  Fenster  seinen  Sitz  au 
der  concaven  oder  convexen  Seite  des  Schnabels.  Wenn  deren 
mehrere  vorhanden  sind,  dann  liegen  dieselben  symmetrisch,  sind 
rund,  klein  und  siebförmig.  Die  letzteren  verstopfen  sich  leicht. 
Auch  die  Katheter  mit  einem  Fenster  an  der  concaven  oder  an  der 
convexen  Seite  sind  dem  Abfluss  des  Harns  minder  günstig  als 
die  seitlich  gelegenen  Fenster,  weshalb  diese  die  Kegel  sind. 
Franco  hat  gekrümmte  Katheter  eonstruirt,  die  ihre  Oeffnung 
direkt  am  Blasenende  tragen,  und  zwar  hat  er  diesen  am 
Blasenende  offenen  Katheter  beim  Einführen  des  Instrumentes 
mit  einem  an  einem  Draht  sitzenden  Knoi)fe  verschlossen, 
welcher  zurückgezogen  wurde,  sobald  der  Schnabel  in  der 
Blase  war.  Diese  Construktion ,  welche  scheinbar  die  natür¬ 
lichste  i»t,  hat  deshalb  keine  Nachahmer  gefunden,  weil 
der  Katheter  mit  einem  offenen  Schnabel  sein  Fenster 
auf  dem  höchsten  Punkte  trägt,  an  die  vordere  Blasenwand 
zu  liegen  kommt,  und  für  den  Abfluss  des  Harns  sehr  un¬ 
günstig  liegt.  W  a 1 1 m  a  n  n,  Buse  h  und  L  i  n  h  a r  t ,  haben  aber 
die  Idee  Franco’s  wieder  aufgenommen  und  den  Katheter  am 
Schnabelende  durchbohren  lassen,  nicht  aber  um  den  Harn 
durch  diese  Terminallücke  zu  entleeren,  sondern  um  einen 
weichen  silbernen  Draht  (Mandrin)  durchzulassen,  welcher  den 
Zweck  hat,  unter  gewissen  Verhältnissen  beim  Wechsel  des 
Katheters  als  Leiter  zu  dienen,  um  wieder  in  die  Blase  hinein 
zu  gelangen.  Wenn  man  dem  Drahte  die  2 1/3  fache  Länge  des  Kathe¬ 
ters  gibt,  so  kann  man  den  Katheter  so  ausziehen,  dass  der 
Draht  in  der  Blase  und  Harnröhre  liegen  bleibt,  und  kann 
dann  den  Katheter  mit  dem  Schnabel  voran  über  den  Draht 
wieder  in  die  Blase  bringen. 

In  früheren  Jahren  hatte  man  die  Krümmung  auf  das 
untere  Blasendrittel  des  Katheters  ausgedehnt,  welchem  man 
die  Krümmung  eines  Kreisbogens  gab,  dessen  Durchmesser 
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betrug.  Ein  solcher  Katheter  hat  einen  relativ  grossen 
Bchnabel,  in  der  neueren  Zeit  macht  man  den  Schnabel  relativ 
kurz,  und  lässt  denselben  sanft  gekrümmt  unter  90^’  vom  mitt- 
lern  Th  eil  abgehen.  Beide  Krümmungsformen  haben  ihre  Vor- 
und  Nachtheile  beim  Katheterismus.  Wenn  die  Prostata  krank¬ 
haft  vergrössert  ist,  dann  eignet  sich  ein  Katheter  mit  kurzem 
Schnabel  besser  als  die  früher  genannten  grossschnabligen.  Das 
Schnabelende  wird  zuweilen  etwas  konisch  gemacht.  (Boy er), 
lieber  das  Mittelstück,  den  geraden  Theil  des  Katheters,  ist 
nichts  Besonderes  zu  sagen.  Das  vordere  oder  Handende  ist 
häufig  etwas  erweitert,  theils  zum  Ansatz  einer  Spritze,  theils 
auch,  damit  der  Harn  besser  in  das  untergesetzte  Gefäss  ab- 
'  tropft,  und  nicht  längs  des  Katheters  über  den  Penis  abfliesst, 
von  dieser  Erweiterung  stammt  der  Name  Trichter  oder  Pavillon. 
Dieses  Handende  trägt  gewöhnlich  zwei  Seitenringe,  welche 
dazu  dienen,  die  Stellung  des  Katheters  in  der  Blase  zu  mar- 
kiren,  und  im  Falle  des  längeren  Verweilens  des  Katheters  in 
der  Blase  denselben  in  seiner  Lage  zu  befestigen. 

Einzelne  Chirurgen  lassen  die  Ringe  an  der  vordem  und 
hinteren  Fläche  anbringen,  eine  Neuerung,  die,  eben  so  un¬ 
wesentlich  als  unbequem,  kaum  Nachahmer  finden  dürfte. 

Der  Katheter  soll  so  lang  sein,  dass  man  mit  demselben  den 
Scheitel  der  Blase  erreichen  kann.  Nun  beträgt  die  Länge  der 
Harnröhre  16  bis  22®"^-,  wenn  daher  der  Katheter  für  den  Er¬ 
wachsenen  24  bis  25*^™'  lang  ist,  so  entspricht  diese  Länge 
allen  Anforderungen.  Die  Dicke  des  Katheters  variirt  jedoch 
sehr  bedeutend  nach  der  angeborenen  Weite  der  Harnröhre; 
sie  ist  nach  einer  Skala  zu  messen,  und  als  solche  ist  die  von 
Charriere  angegebene  die  zweckmässigste ,  aber  leider 
noch  nicht  allgemein  eingeführte.  Diese  Skala  beginnt  mit 
Nr.  1  und  endet  in  numerischer  Reihe  mit  Nr.  30,  wobei 
jede  Nummereinheit  1/3  im  Durchmesser  entspricht,  so 
dass  beispielsweise  die  Nummern  7,  15  und  20  Kathetern  ent¬ 
sprechen,  deren  Durchmesser  ^3,  ^^3  und  beträgt.  Die¬ 

ser  gekrümmte  Katheter  kann  sowohl  beim  Manne,  wie  beim 
Weibe  angewendet  werden,  beim  letzteren  ist  jedoch  der  eben 
geschilderte  männliche  Katheter  unbequem  und  durch  einen 
kürzern  und  einfachem  zu  ersetzen.  Die  weibliche  Harnröhre 
ist  kurz,  weit  und  sehr  dehnbar,  es  kann  daher  jedes  gerade 
Rohr  zum  Katheterisiren  des  Weibes  verwendet  werden.  Man 
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ist  jedoch  ttbereiiigekoiniiien  den  weiltliclien  Katheter  circa 
15  cm.  lang’,  gerade,  mit  schwacher  Biegung  des  Schnabels; 
Fenster  und  Pavillon  ganz  wie  beim  männlichen  Katheter  zu 
machen.  —  Die  starren  Katheter  bestehen  gewöhnlich  aus  ge¬ 
härtetem  Silber  oder  Neusilher,  die  biegsamen  bestehen  aus 
weichem  Silber  oder  Zinn  und  können  gebogen  werden,  ohne 
zu  brechen,  und  solche  biegsame  Instrumente  haben  in  der 
Hand  eines  vorsichtigen  Chirurgen  den  Vortheil,  dass  die 
Krümmung  sich  dem  gegebenen  Falle  ada])tiren  lässt.  Civiale 
hat  häufig  Gebrauch  von  diesem  Mittel  gemacht;  zu  empfehlen 
ist  jedoch  diese  Praxis  nicht.  Die  Zinnkatheter  sind  auch 
ausser  Gebrauch  gekommen  und  die  andern  IMetallkatheter 
sind  schwer  biegsam.  Es  ist  zwar  an  und  für  sich  gleich- 
gütig,  aus  welchem  Material  die  Katheter  angefertigt  werden, 
wenn  sie  nur  die  Eigenschaft  haben,  eine  hinreichende  Glätte 
und  Politur  von  aussen  anzuiiehmen,  und  in  ihrer  Substanz 
weder  vom  Harn  angegriffen  zu  werden,  noch  denselben  zu 
zersetzen,  und  sich  leicht  reinigen  zu  lassen.  Das  Silber  hat 
alle  diese  Eigenschaften.  Für  minder  Bemittelte,  sowie  dort,, 
wo  die  Katheter  in  grosser  Anzahl  gebraucht  werden,  wendet 
man  als  Material  jene  Metalllegierung  an,  die  man  mit  dem 
Namen  Neusilber  belegt.  In  den  letzten  Jahren  wurden  durch 
Leiter  Katheter  aus  Ilartgummi  erzeugt,  die  alle  Vortheile 
der  Silberkatheter  in  sich  vereinen,  aber  viel  billiger  als 
diese  sind;  dennoch  werden  dieselben  niemals  die  Metall¬ 
katheter  verdrängen,  weil  sie  in  den  niedern  Nummern  schwer 
darzu stellen  sind  und  eine  geringere  Festigkeit  als  die  Metall¬ 
katheter  besitzen.  Auch  kann  man  bei  ihrer  dunkeln  Farbe 
Unreinlichkeit  oder  einen  Sprung  schwerer  erkennen  als  bei  dem 
blanken  Silberkatheter,  endlich  ist  die  Fabrikation  selbst  an 
eine  Maschine  gebunden  und  sie  können  nicht  wie  die  ge¬ 
wöhnlichen  Katheter  von  jedem  Instrumentenmacher  fabricirt 
werden. 

Wenn  die  Harnröhre  durch  Krankheit  oder  durch  Dislo¬ 
cation  von  aussen  einen  abnorm  gekrümmten  nicht  ausgleich¬ 
baren  Verlauf  hat,  so  kann  dieselbe  durch  einen  starren  Ka¬ 
theter  und  durch  einen  biegsamen  sehr  schwer  passirt  werden, 
für  solche  Fälle  braucht  man  leicht  biegsame,  sogenannte 
elastische,  Katheter,  welche,  jeder  Krümmung  folgend,  sich  selbst 
biegen,  und  auch  dort  in  die  Blase  gelangen,  wo  ein  starrer 
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I’atlieter  nicht  hinkommen  kann.  Der  erste  elastische  Ka- 
leter  soll  von  Rone a Ins  so  angefertigt  worden  sein,  dass 
r  auf  einen  die  Katheterform  habenden  Dorn  einen  feinen 
ilberdraht  dicht  nebeneinander  in  Form  einer  Spirale  auf- 
■ollte.  Diese  Drahtspirale  überzog  er  mit  Seide,  dann  mit 
larz  und  mit  Firniss.  Die  heute  üblichen  elastischen  Kathe- 
,er  werden  in  anderer  Weise  gemacht.  Auf  einen  katheter- 
'örmigen  Holzdorn  wird  ein  dichtes  Gewebe  angefertigt,  das 
3ine  Ende  des  Schlauches  wird  dann  geschlossen,  der  Kathe- 
Ifcer  dann  so  oft  mit  einer  Harzlösung  überzogen,  bis  er  die 
Löthige  Festigkeit  hat,  es  werden  dann  die  Fenster  ausge¬ 
schnitten,  nochmals  heharzt,  geglättet  und  polirt.  Uebrigens 
unterscheiden  sich  die  elastischen  Katheter  nach  den  Fabriken, 
in  denen  sie  erzeugt  werden,  an  Elasticität  und  Dauerhaftig¬ 
keit  sehr  wesentlich  von  einander.  In  der  Kälte  sind  dieselben 
bis  zu  einem  gewissen  Grad  starr  und  behalten  die  ihnen  ge¬ 
gebene  Form,  in  der  Wärme  jedoch  sind  sie  weich  und  biegsam. 
Zur  Untersuchung  der  Blase  sind  elastische  Katheter  ungeeignet, 
weil  sie  ihrer  Weichheit  und  Biegsamkeit  wegen  nicht  geeig¬ 
net  sind,  die  vom  Schnabel  berührten  Objecte  von  den  Fingern 
fühlen  und  vom  Bewustsein  percipiren  zu  lassen;  wo  der 
elastische  Katheter  zur  Untersuchung  der  Blase  verwendet 
werden  soll,  da  muss  derselbe  einen  starken  Draht  in  seiner 
Höhlung  (Mandrin)  tragen,  der  den  elastischen  Katheter  nöthigt, 
jede  ihm  gegebene  Krümmung  zu  behalten,  dann  abei  hat 
der  elastische  Katheter  keinen  besonderen  Vortheil  vor  dem 
jMetallkatheter.  Der  Vortheil  des  elastischen  Katheters  vor 
dem  metallenen  besteht  hauptsächlich  darin,  dass  er  Hinder¬ 
nissen  in  der  Harnröhre  und  im  Blasenhalse  auszuweichen  ver¬ 
mag,  dass  eine  harte  und  ungeübte  Hand  mit  einem  elasti¬ 
schen  Katheter  weniger  Schaden  wie  mit  einem  Metallkathetcr 
anrichten  kann,  und  dass  bei  der  Nothwehdigkeit ,  einen  Ka¬ 
theter  liegen  zu  lassen,  der  elastische  Katheter  seiner  Weich¬ 
heit  wegen  die  Blase  und  Harnröhre  weniger  drücken  und 
belästigen  wird.  Man  sieht  daraus,  dass  der  elastische  Ka¬ 
theter  durchaus  nicht  jenes  weite  Feld  der  Anwendung  findet, 
wie  dies  von  Unerfahrenen  vermuthet  wird;  dem  entspricht 
die  Thatsache,  dass  mit  zunehmender  Erfahrung  von  Seite  des 
x\rztes  der  Gebrauch  des  elastischen  Katheters  abnimmt. 
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.  ,  Wir  iiiüsseii  .schon  liier  (larnuf  iiufiiierk.siiin 

Wo  elastische  Ka-  ^  ^ 

theter  nicht  anzu-  iiiaclieii,  dass  bei  gewissen  rornien  von  Prostata- 
weiiden  sind.  Hypertrophien  der  elastische  Katlieter  zur  Kiit- 
Iceriuig  des  Harns  absolut  ungeeignet  ist,  sobald  nämlich  die 
hbitwicklung  des  Prostatalappens  dem  weichen  Schnabel  des 
Katheters  eine  Eichtung  nach  vorne  und  aufwärts  aiifd rängt, 
so  wird  derselbe  sich  an  der  vordem  Blasenwand  anlegen  und 
daher  den  grössten  Theil  des  Blaseninhaltes  aus  der  sack¬ 
förmigen  Ausbuchtung  hinter  der  Prostata  und  aus  der  Blasen¬ 
höhle  nicht  entleeren  können.  In  einen  solchen  Falle  muss 
man  einen  metallenen  Katheter  zur  Hand  nehmen,  welcher  die 
Prostata  zum  Ausweichen  bringt  und  dem  Schnabel  in  den 
Blasengrund  einzudringen  gestattet. 

Zur  Fixirung  des  jMctall-  SO  wio  dic  elastischeii  Katheter, 

Katheters  soll  der  .  .  .  .  .  ...  i  , 

Fixirungspunkt  so  ^nd  eiii  jedci*  in  die  Harnröhre  eingetuhrte 
nahe  als  möglich  fpenule  Köriiei*  überhauiit  bleibt  nicht  ruhig  in 

der  Urethralniün-  ,  i  t  i  i  i 

dungsein.  dci’  Harnröhre  liegen,  sondern  wandert,  sich 
selbst  überlassen,  entweder  in  die  Blase  hinein,  oder  fällt 
heraus.  Die  Ursachen  und  der  Mechanismus  dieser  Imcomotion 
sind  noch  nicht  genau  studirt,  jedenfalls  hat  die  IMuskelbewe- 
gimg  ihren  Theil  daran.  Wir  sind  daher  genöthigt  dic  Ka¬ 
theter,  w^nn  sie  ihre  Lage  in  der  Harnröhre  nicht  verlassen 
sollen,  daselbst  zu  tixiren.  Bei  den  elastischen  Kathetern, 
wenn  dieselben  sehr  kurz  oder  abgeschnitten  sind,  und  weit 
in  die  Blase  hineinragen,  könnte  cs  geschehen,  dass  sie  trotz 
der  Fixirung  in  die  Blase  schlupfen,  deshalb  soll  man  elastische 
Katheter  nicht  abschneiden,  ihnen  stets  eine  etwas  grössere 
Länge  als  den  IMetallkathetern  geben  und  dieselben  beim  Li’egen- 
lassen  nie  tief  in  die  Blase  hineinreichen  lassen.  Ueberhaupt 
sollen  weilende  Katheter  nur  im  vordem  Theil  des  Blasen¬ 
halses  liegen,  und  nur  während  der  Harnentleerung  tiefer  in 
die  Blase  gestossen  und  dann  gleich  wieder  an  ihren  früheren 
Orte  zurückgebracht  werden. 

Die  Fixirung  des  Katheters  kann  auf  sehr  verschiedene 
Arten  erzielt  werden,  aber  es  ist  begreiflich,  dass  die  Fixirung 
um  so  unzweckmässiger  ist,  je  weiter  das  punctum  ßxuni  vom 
orijiciuni  urelhrae  verlegt  wird.  Früher  hat  man  die  fixiren- 
den  Fäden,  welche  von  beiden  Ringen  am  Handende  des 
Katheters  ausgingen,  an  den  Oberschenkeln,  oder  an  einem 
Leib-  oder  Beckengurt  befestigt,  wobei  jede  Körperbewegung 
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sich  dem  weilenden  Katheter  mittheilte,  jetzt  sucht  man  nähere 
Fixirung'spunkte  auf,  die  von  der  Körperbewegung*  weniger 
etroffen  werden.  Der  zweckmässigste  Fixirungspunkt  ist 
edenfalls  der  vordere  Theil  des  Penis  selbst.  Man  wickelt 
ni  diesem  Ende  auf  die  Haut  des  Gliedes  unmittelbar  hinter 
er  corona  (jhmdis  einen  schmalen  Heftpflasterstreifen,  die  von 
den  Katheterringen  kommenden  Fäden  werden,  während  der 
Schnabel  in  dem  vorderen  Theil  des  Blasenhalses  liegt,  in 
gespanntem  Zustande  zu  jeder  Seite  des  Penis  über  das  Heft¬ 
pflaster  geführt  und  daselbst  mit  einem  2.  Heftpflasterstreifen 
befestigt.  Zur  grösseren  Sicherheit  kann  man  die  Touren  mit 
den  Heftpflasterstreifen  verdoppeln,  um  den  Fäden  einen 
grösseren  Halt  zu  geben.  Leiter  fertigt  jetzt  den  folgenden 
einfachen  Fixirungsapparat  für  den  weilenden  Katheter  an.  Ein 
schmaler  polirter  King  aus  Hartgummi  wird  über  den  Penis 
gesteckt,  bis  derselbe  an  der  Wurzel  desselben  am  behaarten 
Theil  der  Symphyse  liegt,  und  wird  daselbst  mittels  zwei 
Bändchen  am  Becken  befestigt.  An  diesem  Hartgummiring 
sind  ausser  den  2  Lücken  für  die  Befestigung  am  Becken  noch 
mehrere  zur  Befestigung  der  vom  Katheter  kommenden  Fäden. 
Der  frühere  Apparat  Leit  er ’s  der  einen  Retorten-Halter  glich, 
ist  complicirt,  kostspielig  und  unsicher  und  den  beiden  früher 
geschilderten  Fixirungsmethoden  nachzusetzen.  Von  diesen 
ist  die  erstere  ohne  Hilfsapparat  überall  anwendbar,  die  zweite 
jedoch  hat  dort  wo  eine  Erection  des  Gliedes  zu  erwarten  ist, 
den  Vorzug,  vor  der  Fixirung  mit  Heftpflaster,  weil  die  Erec¬ 
tion  auf  die  Fixation  der  Fäden  keinen  Einfluss  hat. 

Regeln  für  das  Blasc  einzuführenclei*  Katheter  soll 

Einfuhren  des  iiiässig  crwärmt  Und  eingefettet  werden,  es  ist 
Katheters.  zwcckinässig  dcii  Katheter  anstatt  mit  Oel  oder 
Fett,  ihn  mit  einer  Mischung  von  gleichen  Theilen  Glycerin 
und  Wasser  glatt  und  schlüpfrig  zu  machen,'  welcher  Mischung 
man  etwas  Opium  zusetzen  kann.  Die  Stellung  des  Arztes  bei  der 
Application  des  Katheters  ist  gewöhnlich  an  der  linken  Seite 
des  Kranken  oder  zwischen  den  Beinen,  der  Ambidexter  kann 
auch  auf  der  rechten  Seite  des  Kranken  stehen.  Der  Kathe¬ 
ter  wird  wie  eine  Schreibfeder  gehalten,  wobei  •  der  Zeigefinger 
und  Daumen  den  Katheter  seitlich  fixiren,  während  die  vor¬ 
dere  Fläche  desselben  auf  dem  seitlichen  Theil  des  Mittel¬ 
fingers  ruht.  Doch  wie  es  Verschiedenheit  in  der  Federhai- 
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tiing-  gibt,  eben  so  gibt  es  niicli  solche  in  der  Ilnltnng  des 
Katheters.  ]3eini  Katheterisiren  soll  der  Kranke  nahe  an 
der  Bettkante  liegen,  mit  niässiger  Erhöhung  des  Beckens. 
Da  jede  Körj)eranstrengiing  auch  auf  die  Ikiuchdecken  und 
auf  die  Genitalien  einwirkt,  so  soll  der  Kranke  jede  An¬ 
strengung  vermeiden.  Der  Kopf  soll  auf  einer  Unterlage 
rulien,  und  nicht  in  der  Luft  schwebend  erhalten  werden, 
aucli  die  Beine  sollen  sich  nicht  an  das  Bett  stemmen,  sondern 
wie  der  übrige  Körper,  erschlafft  sein.  Man  lässt  gewöhn- 
licli  den  Kranken  mit  offenem  Munde  athmen,  um  die  Bauch¬ 
presse  zu  erschlaffen.  Nun  wird  die  Vorhaut  zurUckgeschohen 
und  das  Glied  hinter  der  coronn  (jla/idis  von  den  drei  ersten 
Fingern  der  linken  Hand  seitlich  erfasst  und  gespannt,  wäh¬ 
rend  die  rechte  Hand  den  Katheter  so  hält,  dass  der  Pavillon 
in  der  Nabelgegend  ruht,  der  gerade  Theil  des  Katheters 
schief  aufwärts  gerichtet  ist,  wälirend  der  Schnabel  das  oriji- 
cium  uret/if^ar  (wlvrnuin  berührt.  Das  weitere  Einfuhren  des 
Katheters  wird  gewöhnlich  in  den  Lehrbüchern  sehr  genau 
nach  anatomischen  Grenzen  geschildert.  Es  wird  genau  an¬ 
gegeben  wann  der  Schnabel  des  Katheters  in  den  bulbösen, 
wann  in  den  häutigen,  und  wann  in  den  prostatischen  Theil 
der  HariTi-öhre  eintritt,  es  werden  die  Hindernisse  die  der 
Katheter  in  diesen  Regionen  für  seine  Fortbewegung  findet, 
erörtert,  und  die  Richtung,  die  man  dem  Katheter  geben  muss, 
um  diese  Hindernisse  zu  umgehen,  haarscharf  vorgezeichnet, 
so  dass  es  scheinen  könnte,  man  brauche  bloss  in  der  Ana¬ 
tomie  der  Harnröhre  sehr  bewandert  zu  sein,  um  gut  kathe¬ 
terisiren  zu  können.  Dem  ist  jedoch  nicht  so,  die  Anatomie 
kann  uns  bei  schwierigen  Katheterisationen  gar  nichts  helfen, 
und  in  gewöhnlichen  Fällen  nur  ine  führen,  und  wir  müssen 
dem  viel  erfahrenen  H.  Thompson*)  beipflichten,  wenn  er 


*)  Noiv  it  may  appear  to  you  very  heterorlox ,  hut  I  advise  you  in 
passing  an  intrument  to  forget  all  abont  yonr  anatomy.  —  You  are  taught 
it  over  tlie  rvay  and  it  is  tnost  important  that  you  should  know  it ;  hut 
in  passing  an  int srument  forget  all  ahout  the  different 
regio  ns.  Think  nothing  ahout  the  deep  fascia,  the  memhranous  portion, 
or  the  coynpressor  urethrae.  —  A  solid  in  st  rum  ent  is  e  sp  e  cially 
dang  er  aus  in  the  hand  of  an  anatomist ,  he  will  push  in  the  rvay 
he  thinks  right,  as  if  all  urethras  were  exactly  of  the  same  Form  and  did 
not  wary  as  much  as  noses  do,  or  others  Features . I  pity  the 
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seinen  Scliülern  den  Rath  gibt,  beim  Katbeterisiren  die  Ana¬ 
tomie  der  Harnröhre  zu  vergessen,  weil  bei  der  Variabilität 
der  Harnröhre  in  den  einzelnen  Individuen  die  Katbeterisation 
nach  anatomischen  Regeln  viel  Unheil  anrichten  kann.  Der 
beste  und  sicherste  Leiter  beim  Katheterismus  ist  das  erworbene 
feine  Gefühl  in  den  den  Katheter  haltenden  Fingern,  welches  den 
Sitz  und  die  Natur  eines  jeden  in  der  Harnröhre  befindlichen 
Hindernisses  richtig  beurtheilen,  und  den  Weg  zur  Beseitigung 
desselben  instinktiv  auffinden  lässt.  Dieses  feine  Gefühl  kann 
nicht  durch  Bücher,  auch  nicht  auf  theoretischem  Wege  erworben 
werden,  sondern  wird,  wie  jede  Kunst  und  Fertigkeit,  durch 
Uebung  und  Erfahrung  erworben,  und  auf  diese  müssen  wir 
den  unerfahrenen  Leser  verweisen,  nur  durch  Uebung  wird 
man  Meister  im  Katbeterisiren.  Diese  Uebung  soll  jedoch  nicht 
an  Menschen  auf  Kosten  ihrer  Gesundheit  erlangt  werden, 
sondern  soll  zum  Katheterismus  am  Lebenden  bereits  mitge¬ 
bracht  werden. 


Einfache  Methode,  sollen  unsem  Lesem  ein  bisher  unbe- 

um  in  kurzer  Zeit  tt*ic  •  t  i  i  i 

die  nöthige  Ge-  kauiitcs  Hilfsmittel  bekannt  geben,  wie  man  sich 
Schicklichkeit  im  rclativ  kurzer  Zeit  eine  ausreichende  Geschick- 

Katheterisiren  zu  .  ,  i  •  •  •  ttt* 

erlangen.  liclikeit  im  Katheterisircii  aneignet.  Wie  bereits 
erwähnt,  liegt  der  Schwerpunkt  des  Katheterisirens  in  dem  er¬ 
worbenen  Gefühle  in  den  Fingerspitzen,  welche  den  Katheter 
halten  und  leiten.  Es  ist  dieses  ein  Urthcil,  welches  wir  uns 
über  die  Beschatfenheit  der  Harnröhrenwände  bilden,  während 
der  Schnabel  des  Katheters  dieselben  berührt.  Dieses  Urtheil 
ist  ein  zusammengesetztes  und  desshalb  schwieriges.  Wir 
können  uns  die  Sache  auffallend  erleichtern,  wenn  wir  uns 
das  complicirte  Urtheil  in  seine  einfachen  Componenten  zer¬ 
legen,  aus  welchen  dasselbe  zusammengesetzt  ist.  Wenn  wir 
daher  an  einer  geeigneten  Leiche,  oder  au  einer  weiten  sehr 
empfindlichen  Harnröhre  eines  lebenden  Menschen  einen  Ka¬ 
theter  einführen,  wenn  wir  den  Katheter  so  leicht  und  sanft 
mit  den  Fingern  halten,  um  ihn  gerade  noch  dirigiren  zu 
können,  und  jeden  grösseren  Fingerdruck,  welcher  das  Tast¬ 
gefühl  abstumpft ,  sorgfältig  vermeiden ,  und  dabei  mit  dem 
Schnabel  in  die  Blase  eindringen,  so  erlangen  wir  bei  einem 


patient  who  has  a  solid  insirument  thriist  into  his  hody  hy 
a  knowing  man  of  anal  omy.  —  Lancet  186S  Vol.  1  Nr.  7,  pag.,  75. 
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solchen  Katheterisinus  nur  ein  neg’ativcs  Urthcil,  d.  li.  wir  er¬ 
fahren  nur,  (lass  in  der  Ilarnrühre  kein  1  linderniss  vorlianden 
ist,  Uber  die  Wände  der  Harnröhre  selbst  erfahren  wir  dahei 
nichts  Positives.  Wenn  wir  nun,  nachdem  wir  den  Katheter 
ohne  Hinderniss  in  die  Plase  eing-eführt  haben,  den  Versuch 
wiederholen  mit  der  Absicht,  dabei  die  Beschaffenheit  der  vor- 
dei-n  Wand  der  Harnröhre  zu  untersuchen,  so  werden  wir  die¬ 
ses  dadurch  erreichen,  dass  wir  den  Schnabel  des  Katheters 
bei  seiner  Bewegung  sanft  an  die  vordere  Wand  der  Harnröhre 
andrUcken  und  dabei  unsere  Aufmersamkeit  auf  die  Empfindung 
legen,  welche  wir  bei  dieser  Bewegung  empfangen.  Wenn 
wir  dasselbe  in  Bezug  auf  die  hintere  Wand  sowie  auf  die 
seitlichen  Wände  der  Harnröhre  ausfUhren  und  oft  wieder¬ 
holen,  so  werden  wir  nicht  nur  zu  einem  bestimmten  positiven 
Urtheile  über  die  Beschaffenheit  der  Urethralwände  gelangen, 
sondern  wir  werden  uns  auch  die  Fähigkeit  aneignen,  die  ver¬ 
schiedenen  Eindrücke,  welche  die  einzelnen  Urethralwände 
auf  den  Schnabel  des  Katheters  hervorbringen,  mit  den  Fingern 
zu  empfinden  und  im  Geiste  richtig  zu  beurtheilen.  Aus  die¬ 
sen  einzelnen  Urtheilen  setzt  sich  aber  das  Gesammturtheil 
über  den  Zustand  der  Harnröhre  zusammen.  Das  Geheimniss, 
ein  gewandter  Katheterisator  zu  werden,  besteht  daher  darin, 
das  in  der  Harnröhre  vorhandene  Hinderniss  seiner  Lage  und 
Grösse  und  Beschaffenheit  nach  richtig  abzuschätzen,  dann 
wird  man  selbstverständlich  auch  das  Hinderniss  zu  umgehen 
wissen.  Wenn  man  daher  in  der  oben  genannten  Art  sich 
geübt  hat,  mit  dem  Katheter  Je  eine  Wand  der  Harnröhre  zu 
exploriren,  dann  wird  man  auch  in  jedem  gegebenen  Falle 
fühlen^  wo  der  Katheter  aufgehalten  wird,  und  wie  er  zu 
führen,  wo  der  Griff*  zu  erheben,  und  wo  er  zu  senken  ist. 
Der  Meisterwurf  Mail  sclireibt  gewöliiilicli  auch  der  linken 
zum  Einfüiiren  des  Haiid ,  welclie  den  Penis  fixirt,  eine  Rolle  beim 

Katheters,  die  Be-  .  .  \  i  « 

urtheilung  seines  Katlieterisireii  zu,  und  zwar  will  man  den  Penis 
werthes.  durch  das  Anspannen  desselben  über  den  Kathe¬ 
ter  hinüberziehen;  doch  ist  dieses  nur  zum  Theil  richtig;  so 
lange  der  Schnabel  des  Katheters  sich  in  der  pars  pendula 
bewegt,  kann  das  Ausziehen  des  Gliedes  von  Nutzen  sein, 
sobald  aber  der  Schnabel  einmal  hinter  der  Symphyse  steht, 
dann  kann  das  Ausziehen  des  Gliedes  nichts  nutzen,  obwohl 
es  auch  nicht  viel  schadet,  weil  der  Zug  am  Penis  nicht  leicht 
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jene  Al)fläcliun^’  der  Harnrülire  in  der  pars  mamhranacea  er- 
'.eng’t,  welche  den  Katheter  ein  ernstes  Hinderniss  heim  Vor¬ 
bringen  entgegensetzen  kann,  wie  dieses  liäufig  behauptet  wird. 
Wir  liahen  die  gewöhnliche  Methode  des  Katheterisnuis  gcschil- 
|lert,  wo  der  Katheter  heim  Einfuhren  in  die  Harnröhre  an 
xlen  Bauch  decken  ruht  (toar  sur  Je  venire).  Wenn  jedoch  der 
Bauch  durch  Fett,  oder  durch  Hydrops  sich  sehr  stark  Uber 
die  Symphyse  hervorwölbt,  dann  ist  es  oft  nicht  möglich  den 
;Katheter  von  der  Bauchseite  aus  einzufUhren,  dann  kann  man 
den  Katheter  in  entgegengesetzter  Richtung  halten,  so  dass 
der  gerade  Theil  desselben  zwischen  den  Oberschenkel  und 
die  Convexität  der  Krümmung  nach  oben  zu  liegen  kommt. 
In  dieser  Richtung  wird  der  Katheter  so  weit  in  die  Blase 
geführt,  bis  derselbe  die  erste  Krümmung  der  Harnröhre  über¬ 
wunden,  und  in  den  bulbösen  oder  häutigen  Theil  eingedrimgen 
ist,  dann  muss  man  den  Katheter,  den  Schnabel  als  Achse  be¬ 
trachtet,  um  180<^  drehen,  so  dass  der  gerade  Theil  des  Katheters 
wieder  über  die  Sym})hyse  zu  liegen  kommt,  worauf  er  dann 
in  der  gewöhnlichen  Weise  in  der  Medianebene  des  Körpers  so 
weit  gedreht  wird,  dass  er  wieder  zwischen  die  Oberschenkel 
zu  liegen  kommt.  Man  nennt  diese  Art  der  Einführung  des 
Katheters  tonr  de  maitre^  den  Meisterwurf,  weil  die  alten  Stein¬ 
schneider,  Meister  genannt,  diese  Art,  das  Instrument  einzuführen, 
übten,  um  ihre  Position  beim  Steinschnitt  zwischen  den  Beinen 
des  Kranken  nicht  ändern  zu  müssen.  Dieser  Meisterwurf  soll 
auch  in  schwierigen  Fällen,  wo  der  Katheter  auf  gewöhnliche 
Weise  nicht  in  die  Blase  gebracht  werden  kann,  zum  Ziele 
führen,  doch  wird  ein  solches  Gelingen  nur  vom  Zufall  ab- 
hängen ,  und  es  ist  kein  vernünftiger  Grund  vorhanden,  warum 
der  Katheter  beim  Meisterwurf  leichter  die  Harnröhre  passiren 
soll,  als  bei  der  gewöhnlichen  Methode.  Der  Meisterwurf  ist 
entschieden  minder  bequem  als  die  gewöhnliche  Methode,  ob¬ 
wohl  man  sich  denselben  sehr  leicht  einexerciren  kann.  Dort, 
wo  man  den  Katheter  aus  irgend  einer  Ursache  nicht  in 
der  gewöhnlichen  Weise  einführen  kann,  dürfte  jene  Stellung 
des  Katheters,  wo  der  gerade  Theil  desselben  im  Beginn  der 
Katheterisation  seitlich  in  der  Leistenbeuge  liegt,  nicht  viel  un- 
beciuemer  als  der  Meisterwurf  sein.  Ueberhaupt  ist  es  gleich - 
gütig,  in  welcher  Position  der  Katheter  im  Beginne  der  Kathe¬ 
terisation  gehalten  wird,  und  es  ist  durchaus  ungerechtfertigt, 

NpudÖrfor,  UaTidlmcli  U,  t)T 
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aus  dieser  verscliiedeiieii  Aiifaiig-sstellun^-  eine  INIetliode  zu 
maclien.  Nur  die  kleiulielie  Kitelkeit  friilierer  Chirurg-eu 
konnte  solche  Kleinigkeiten  zu  einer  IMetliode  erheben. 

Wenn  inan  einen  gCAVöhnlichen  Katheter  in 

Das  Katlietensiren 

mit  einem  geraden  die  Bhisc  eiiigcfilhrt  uiid  dcii  Sclinahel  gegen 
Katheter.  Sclieitel  des  Blase  vorgeschoben  hat,  dann 

ist  der  Schnabel  und  der  gekrüninite  ddieil  des  Katheters  in 
der  Blase,  während  der  gerade  Theil  in  der  Harnröhre 
steckt,  wobei  die  Sförinigc  Krüniniung  der  Urethra  ausge¬ 
glichen  erscheint.  Man  sieht  daraus,  dass  die  Sförinigc  Urc- 
thralkriiinniung^  sich  ausgleichen  lässt.  IMan  kann  daher  auch 
von  Haus  aus  einen  geraden  Katheter  in  die  Blase  ciiiführcn, 
soliald  inan  mit  dem  Uber  die  Symphyse  erhobenen  und  aus- 
gezogenen  Penis  beim  FortrUcken  des  Katheters  in  der  Ure¬ 
thra  allmälig  einen  Bogen  von  circa  170‘*  nach  abwärts  be¬ 
schreibt,  wobei  iilirigcns  Uber  Haltung  und  Führung  des  geraden 
Katheters  dasselbe  gilt,  was  wir  licim  gekrUmmten  Katlietcr 
angegeben  haben.  Im  Ganzen  ist  der  Gebrauch  des  geraden 
Katheters  unbetiuem,  weil  man  an  den  KrUinmiingsstcllen  der 
Harnröhre,  d.  i.  unter  dcrSymiihysc  und  in  der  pars  prosial/ra, 
einen  grossen  Druck  auf  den  Katheter  wirken  lassen  muss, 
wobei  das  Eni})findungsvermögen  der  Finger  geschmälert  wird, 
wenn  daher  an  diesen  Stellen  ein  Hinderniss  vorhanden  ist, 
so  wird  dasselbe  schwerer  mit  dem  geraden  als  mit  dem  ge¬ 
krUmmten  Katheter  Überwunden  werden,  wer  sich  indessen  im 
Katheterisiren  nach  unserem  Käthe  geiibt  hat,  dem  wird  auch  das 
Einfuhren  eines  geraden  oder  eines  der  vielen  verschiedenen  gebo¬ 
genen  oder  geknickten  Katheter  keine  Schwierigkeiten  liereiten. 
Der  Katheterismus  Wir  haben  hier  nur  dielvatheterisation  der  männ- 
heira  Weihe,  lidieu  Hamrölire  im  Auge  gehabt,  Uber  dieselbe 
Operation  beim  Weibe  haben  wir  nur  wenige  Worte  hinzuzu- 
fUgen.  Auch  die  weibliche  Harnröhre  kann  mit  dem  männ¬ 
lichen  Katheter  entleert  werden,  und  bei  Knickung  und  Vorfall 
der  Blase  in  die  Scheide  muss  sogar  der  männliche  Katheter 
angewendet  werden,  aber  fUr  gewöhnliche  Fälle  ist  derselbe 
weder  Üblich,  noch  bequem,  da  ist  ein  kurzer  15 — 18^"*  langer, 
gerader,  am  Schnabel  nur  wenig  gebogener  Katheter  viel 
bequemer  und  daher  allgemein  Üblich,  Die  Rücksicht  fUr  das 
Weib  erheischt  es,  und  die  Kurze  und  Weite  der  weiblichen 
Urethra  gestattet  es,  die  weibliche  Blase  unter  der  Decke, 
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unter  den  Kleidern,  iin  Finstern  mit  dem  Katheter  zu  ent¬ 
leeren.  Man  g-eht  dabei  in  folgender  Weise  vor.  Die  zu  kathe- 
terisirendeFraii  wird  auf  den  Rücken  gelegt  und  mit  einer  Decke 
zugedeckt.  Der  Arzt  geht  mit  der  linken  Hand  unter  die  Decke 
und  führt  den  eingefetteten  linken  Zeigefinger  zwischen  den 
Schenkeln  von  der  hintern  Comissur  zwischen  den  Labien 
nach  vorne  bis  er  zu  der  von  einem  Wall  umgebenen  äussern 
Oeffnung  der  Harnröhre  gelangt.  An  dem  linken  Zeigefinger  nun 
wird  der  weibliche  Katheter  von  den  Fingern  der  rechten  Hand 
unter  dem  Schutze  der  Decke  eingeführt.  Die  linke  Hand  hält 
dann  das  Getass  unter  den  Pavillon,  um  den  Harn  anzusammelii. 
Als  Keflexersciiei-  haben  bisher  die  Art  und  Weise  der  Einfüh- 

nungen  sind  eine  tt  i  i  t  i  tt  i 

reiche  Htirnsecre-  i'iuig  clcr  Katheter  dui’ch  clic  iiormale  Urethra  in 
tion, Schüttelfröste  üic  Blase  besproclieii,  und  haben  nun  zunächst  die 

oder  Anurie  zu  .  . 

betrachten.  Folgcii  dci*  Katlieterisatiou  zu  besprechen.  Die 
normale  Harnröhre  bildet  kein  klaffendes  Rohr,  sondern  ihre 
Wände  berühren  sich  und  öffnen  sich  beim  Durchgang  von  Harn 
von  rückwärts  nach  vorne  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit.  Weil 
die  Schleimhaut  der  Harnröhre  das  ganze  Leben  hindurch  weder 
mit  der  atmosphärischen  Luft,  noch  mit  einem  andern  fremden 
Körjier  ausser  dem  Harne  in  Berührung  kommt,  so  wird  eine 
solche  Berührung,  wenn  sie  aus  irgend  welchem  Grunde  her¬ 
vorgerufen  wird,  als  Reiz  für  die  Harnröhre  dienen,  welcher, 
wue  die  Erfahrung  lehrt,  stets  von  Reflexerscheinungen  begleitet 
ist.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  beschränken  sich  diese 
Reflexerscheinungen  auf  die  Niere  und  Blase,  indem  das  Einführen 
des  Katheters  in  die  Harnröhre  eine  reichere  Harnsecretion  in 
der  Niere  und  eine  Contraktion  der  Blase  hervorruft.  Diese 
Reflexerscheinungen  sind  es,  welche  dem  Katheter 
eine  so  wichtige  Rolle  bei  allen  Blasenkrankheiten 
ei  11  räumen;  zuweilen  indessen  sind  die^  eben  geschilderten 
Reflexerscheinungen  nicht  die  einzigen,  die  sich  geltend  machen, 
in  manchen  Fällen  treten  Schüttelfröste  als  Reflexerscheinungen 
nach  dem  Katheterismus  auf,  die,  je  nach  ihrer  Heftigkeit  und 
nach  den  vorhandenen  Complicationen,  mehr  oder  weniger  ge¬ 
fährlich  werden  können.  In  sehr  seltenen  Fällen  aber  ruft 
der  Katheterismus  als  Reflexerscheiniing  eine  Anurie  hervor, 
d.  h.  die  Nieren  stellen  ihre  Thätigkeit  als  harnabsondernde 
Organe  ein.  Unter  solchen  Verhältnissen  stellen  sich  urämische 
Erscheinungen  ein,  welchen  der  Mensch  in  12 — 48  Stunden 
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erlieg-t.  Wir  lialten  cs  für  unsere  IMlieht  ausdrueklieli  zu  erwnli- 
uen,  (lass  in  einzelnen,  allerdings  sehr  seltenen,  Fällen  selbst  die 
schonendste  Katlieterisation,  von  den  geübtesten  Händen  ausge- 
führt,  durch  Anurie  zum  Tode  führen  kann.  Es  soll  dadurch  der 
Anfänger  durchaus  nicht  von  der  Katlieterisation  ahgcschreckt 
werden,  nur  schonend  soll  er  in  seinem  Urtheile  gemacht  wer¬ 
den,  wenn  ihm  ein  solches  Unglück,  welches  einem  Collegen 
geschehen  ist,  zu  Ohren  kommt.  Einem  der  geübtesten  und 
vorsichtigsten  Specialisten  in  Blasen-  und  Harnkrankheiten  ist 
ein  solches  Unglück  zugestossen.  Zu  Sir  H.  Thompson  kam 
eines  Tages  ein  Unhekannter,  sich  untersuchen  zu  lassen,  oh 
eine  Striktur  vorhanden  sei,  Thompson  führte  den  Katheter 
ein  und  fand  kein  Hinderniss  in  der  Harnröhre.  Der  Untersuchte 
konnte  noch  seine  Wohnung  erreichen,  daselbst  angelangt, 
begann  er  zu  deliriren,  wurde  komatös  und  starb  nach  wenigen 
Stunden.  Die  gerichtliche  Obduktion  ergab,  dass  die  Harn¬ 
röhre  und  die  Blase  unverletzt  waren,  und  dass  daher  die 
Todesursache  nicht  in  einer  Verletzung  zu  suchen  war.  Wenn 
man  sich  den  Fall  von  Thompson  vor  Augen  hält,  wie  meh¬ 
rere  ähnliche  bekannt  geworden  sind,  dann  wird  man  als  Sach¬ 
verständiger  in  einer  solchen  Angelegenheit,  auch  wenn  eine 
leichte  Verletzung  in  der  Harnröhre  oder  Blase  bei  der  Ob¬ 
duktion  gefunden  wird,  sich  hüten,  die  Todesursache  der  Ver¬ 
letzung  zuzuschreihen,  weil  der  Tod  auch  ohne  Verletzung  durch 
Anurie  als  Reflexerscheinung  des  Katheterisnms  eintreten  kann. 
EngederHarnröiire  Wir  liahcn  jctzt  (üc  Uiitersuchung  clcr  nor- 
inKiiravnbesciiwer-  iiialcii  Ilamrölire  im  Auge  gehabt  und  gehen 

den  construiren  .  o  o 

nocii  nicht  den  Be-  jctzt  zuiu  Katlieterismus  der  abnormen,  kranken 
griff  der  Striktur.  Harnröhre  über;  wir  meinen  die  Untersuchung 
und  Behandlung  der  krankhaft  verengten  Harnröhre,  da  die 
Strikturen  entschieden  die  häufigste  aller  Abnormitäten  und 
Krankheiten  der  Harnröhre  darstellen.  Wir  müssen  uns  zu¬ 
nächst  darüber  aussprechen,  was  wir  unter  einer  Striktur  ver¬ 
stehen.  Eine  Striktur  als  Krankheit  kann  doch  nur  eine  Ver¬ 
engerung  gegenüber  der  normal  weiten  Harnröhre  darstellen. 
Nun  entsteht  aber  die  Frage,  welche  Weite  hat  eine  normale 
Harnröhre  und  wann  beginnt  die  Striktur?  Diese  Frage 
können  wir  nicht  präcise  beantworten,  weil  die  Weite  der 
Harnröhre  bei  den  einzelnen  Menschen  sehr  variabel  ist,  und 
weil  ein  Mensch  mit  einer  relativ  sehr  engen  Harnröhre  gar 
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keine  lianibeseli werden  zu  haben  brauclit  Aber  auch  Harn- 
bescli werden  in  Verl)indiin^  mit  einer  engen  Harnröhre  setzen 
noeh  niclit  den  Begrifl*  jener  Krankheit  ziisaninien,  die  man 
mit  dem  Namen  der  Striktureii  bezeichnet,  weil  die  Beschwerden 
der  Harnentleerung  auch  anderswo  als  in  der  Harnröhre  liegen 
können.  Wir  fassen  daher  unter  diesem  Namen  nur  jene  Krankheit 
auf,  wo  e i n c  E n g e  in  d e r  H a r n r ö  h  r e  als  mechanisches 
Hinderniss  der  Harnentleerung  nachweisbar  ist. 
Spastische  strik-  Strikturcii,  mit  denen  wir  es  in  der  Praxis 

turen  sind  kein  Ge-  ZU  tliiiii  liabcu ,  siiid  durchgeheiids  durch  nach- 
frglxiiLIßlhami-  weisbarc  materielle  Gewebsveränderungen  be- 
lung.  dingt.  Wir  wollen  nicht  leugnen,  das  es  auch 
sogenannte  spastische  Striktureii  gibt,  doch  bilden  diese  nicht 
leicht  das  Objekt  einer  chirurgischen  Behandlung,  weil  diese 
grösstenthcils  nur  durch  die  Einführung  des  Katheters  her¬ 
vorgerufen  werden  und  nur  während  der  Katheterisation  und 
eine  relativ  kurze  Zeit  nach  derselben  bestehen,  keineswegs  aber 
so  lange  anh alten,  um  au  und  für  sich  ein  Hinderniss  für  die 
IJrinentleerung  abzugeben.  Die  spastischen  Striktureii,  die  nur 
auf  bestimmte  äussere  Reize  zu  Stande  kommen,  schwinden 
nach  einiger  Zeit  von  selbst,  und  wenn  von  einer  Behandlung 
dieser  Striktureii  gesprochen  wird,  so  kann  es  sich  nur  um  eine 
medicinische  Therapie,  um  die  Verabreichung  von  Opiaten  oder 
andern  narkotischen  Mitteln,  um  warme  Voll-  und  Sitzbäder,  Ca- 
taplasmen  und  andere  erweichende,  erschlaffende  Mittel  handeln. 
Die  Gewebsverän-  Dagegen  haben  wir  es  bei  den  Striktureu, 
derungen  welche  welclie  ein  dauerudes  Hinderniss  der  Hariient- 
leeruiiff  bilden  und  chiruro'ische  Hilfe  bean- 


die  Striktureii  be¬ 
dingen,  die  Ent¬ 
stehung  derselben,  sprucheii,  stets  iiiit  Gewebsveräiiderungeii  an  der 

verengten  Stelle  der  Harnröhre  zu  thun.  Diese  Gewebsver¬ 
änderungen  bestehen  grösstentheils  aus  Narbengewebe  und 
aus  formlosen  oder  geformten  submukösen  Exsudatmassen. 
Wenn  auf  irgend  eine  Weise  die  Schlei iiili aut  der  Harnröhre 
von  einem  Geschwür  befallen  wird,  so  kann  nach  der  Heilung 
des  Geschwürs  das  Narbengewebe  als  solches,  durch  seine 
Hypertro])hie,  oder  durch  sein  Contraktions-,  richtiger  Schrumpf¬ 
ungsvermögen,  das  Lumen  der  Harnröhre  mehr  oder  weniger 
verengen.  Am  häufigsten  jedoch  haben  wir  es  mit  submukösen 
Exsudatmassen  zu  thun,  welche  die  Schleimhaut  in  das  Lumen 
der  Urethra  hineindrängen,  sie  starr,  unausdehnbar  und  unbe- 
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weglicli  iiiaclicii.  Diese  siilMiuikösc  Exsiuhitioii  kuiiii  die  Ilani- 
rölire  ganz  oder  einen  grösseren,  oder  kleinern  Tlieil  ihres 
Umfanges  umfassen  und  wird  daher  je  nach  der  IMächtig- 
keit  der  snhmnkösen  Exsndatschichte,  sowie  nach  der  Grösse 
ihrer  ])erij)heren  Aiishreitnng,  das  Lumen  der  Harnröhre  mehr 
oder  weniger  ])eeinträchtigeii  oder  ganz  unwegsam  machen. 

Ueber  die  Entstehiingsursachc  dieser  Gewebsveränderiuig 
wollen  wir  nur  Folgendes  anfilbren.  Es  w  urde  die  die  Striktiir 
bedingende  Gewebsveränderung  ancb  als  Narbcngewel)e  be- 
zeiebnet,  welches  einen  Ulcerationsprocess  in  der  llarnröbrc 
voraussetzt.  Diese  Ulcerationen  können  allerdings  in  den 
weiclien  und  sypliilitistlien  Gescbwliren,  wie  dieselben  beim 
Coitus  erwoiLen  \verden,  ihren  Urs])rung  haben,  indess  ist 
die  IMöglicbkeit  nicht  ausgcscblossen ,  dass  die  Narben  auch 
auf  eine  andere  AVeise  zu  Stande  kommen,  etwa  durch  si)on- 
tan  sieb  entwickelnde  katarrbaliscbc  Gcscbwlirc.  Die  viel 
häufiger  vorkommende  submuköse  Exsudation  bat,  wde  es  scheint, 
mehrere  Entstebungsursacben.  Gewöhnlich  schiebt  man  die 
Schuld  auf  die  Injcctionen  in  die  llarnröbrc  bei  einer  voraus¬ 
gegangenen  Gonnorrböe,  doch  wmbl  mit  Unrecht.  Es  lässt  sich 
zwuir  nicht  läugnen  dass  die  Methode  der  kaustischen  In¬ 
jektionen,  wie  sie  zur  Abortivbebandlung  der  Gonorrhöe  vor- 
gescblagcn  wurde,  zur  A^crsclnvärung  der  llarnröbrenscbleini- 
baut  und  zur  Bildung  einer  Striktur  führen  kann,  doch  ward 
diese  Methode  im  Ganzen  genommen  viel  zu  selten  aiisgefübrt, 
um  die  vielen  Strikturen  erzeugen  zu  können,  wie  sie  täglich 
Vorkommen;  Uberdiess  würden  diese  kaustischen  Injektionen  nur 
Narbenstrikturen,  nicht  aber  solche  mit  subniuköscr  Exsudation 
erzeugen.  Die  Injektionen  überhaupt,  und  die  gewöhnlichen 
blanden  insbesondere,  sind  weit  davon  entfernt,  solche  submuköse 
Ergüsse  zu  erzeugen,  als  dieselben  zu  verhüten.  Die  Gonnorböe 
disponirt  schon  an  und  für  sich  bei  der  Aiiflockerimg  und 
beim  Blutreiebtbum  der  Harnröhrenscbleimhaut  und  ihrer  Um¬ 
gebung  zu  Exsudation,  dann  aber  reicht  schon  ein  ganz  ein¬ 
facher  Reiz  hin,  ein  starker  Druck  auf  das  erigirte  Glied,  ein 
leichter  Excess  im  Essen  oder  Trinken,  eine  Erkältung  u.  s.  w., 
um  solche  submuköse  Ergüsse  hervorzurufen.  Sehr  häufig  je¬ 
doch,  ich  möchte  beinahe  sagen  am  häufigsten,  wird  eine  solche 
Gewebsveränderung  durch  den  Katheter  selbst  hervorgerufen. 
AAenn  in  einer  kranken  Harnröhre  ein  Katheter,  von  ungeübter 
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hancl  cing-eflilirt,  irgend  ein  Ilinderniss  findet  und  dasselbe 
durch  Gewalt  zu  überwinden  sucht,  dann  entsteht  an  der  Drnck- 
ktelle  eine  solche  subniuköse  Exsudation ;  und  wenn  dieser  Ka¬ 
theter  die  Schleimhaut  verletzt,  einen  sogenannten  falschen 
iWeg  in  der  Urethra  macht,  so  wird,  nachdem  derselbe  ge¬ 
heilt  ist,  eine  unter  der  Schleimhaut  liegende  Exsudat-,  Callus- 
oder  Narbenmasse  Zurückbleiben,  welche  das  Lumen  der  Harn¬ 
röhre  verengt  und  eine  Striktur  erzeugt.  Uebrigens  herrscht 
über  die  Entstehungsweise  der  Strikturen,  sowie  über  Krank¬ 
heitsursachen  überhaupt,  noch  manches  Dunkel.  *) 

Sitz  Grösse  und  solclier  Gewebsverändemiigen  kann 

Zahl derstrikturen.  zwai’  au  jedem  Puiikte  der  Hariu’öhre  Vorkommen, 
doch  sind  es  gewisse  Lieblingsstellen,  möchte  ich  sagen,  wo 
dieselben  gefunden  werden,  da  haben  wir  in  Aav  pars  mrm- 
hranacca  die  am  häufigsten  vorkommenden  Strikturen,  dem¬ 
nächst  kommen  dort,  wo  die  Harnröhre  die  erste  Krümmung 
macht,  unmittelbar  unter  der  Symphyse, ‘  die  häufigsten  Strik¬ 
turen  vor,  am  seltesten  sind  dieselben  in  der  pars  penda/a 
und  in  der  pars  proslallca  zu  finden. 

Die  Grösse  der  Strikturen  variirt  sehr  bedeutend,  zuweilen 
ist  es  bloss  ein  dünner  Strang,  eine  schmale  Schleimhant- 
falte,  welche  in  das  Lumen  der  Harnröhre  hineinragt,  zuweilen 
ist  die  Striktur  mehrere  Millimeter  lang.  In  der  Kegel  ist  nur 
eine  einzige  Striktur  vorhanden,  indessen  können  auch  mehrere 
derselben  in  einer  Harnröhre  verkommen,  so  hat  Hu  n  ter  deren 
()  und  Lall  ein  and  deren  7  in  einer  Harnröhre  beobachtet. 
Die  Diagnose  der  ßgj  Diagnose  der  Striktiu’  wird  leider 

strikturen  lässt  ...  .  .  -r»  •  • 

sich  durch  den  niclit  immer  mit  jener  li-äcision  vorgegangen, 
Tastsinn,  nicht  aber  ^^ßgg  wünsclieiiswerth  ist.  Niclit  etwa,  dass 

dhrcli  denGesiclits-  ,  .  i  t  i  -i  i  i 

sinn  unterstützen,  luau  eine  Wirkliche  striktur  verkennen  würde 
Sondern  vielmehr  dass  man  eine  Striktur  auch  dort  supponirt, 
wo  keine  vorhanden  ist.  Wenn  ein  Kranker  einen  Harndrang 
empfindet,  den  er  nicht  genügend  zu  befriedigen  vermag,  wenn 
er  dann  mit  diesem  Leiden  an  den  Arzt  sich  wendet,  so  greift 
dieser  gewöhnlich  zum  Katheter,  und  wenn  er  aus  irgend  einem 

*)  Die  Strikturen  durch  ein  von  der  Umgehung  kommendes  in  die 
Urethra  hineinwachsendes,  oder  sonst  ihr  Lumen  verengendes  Neugebilde, 
haben  wir  hier  nicht  näher  berücksichtigt,  weil  derlei  Strikturen,  abgesehen 
von  der  Seltenheit  ihres  Vorkommens,  gegen  die  Krankheit  selbst,  welche 
die  Verengerung  erzeugt,  nur  eine  sekundäre  Rolle  spielen. 
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Grunde  nicht  sofort  Vordringen  kann,  so  wird  die  Diagnose 
Striktiir  gestellt.  Einem  jeden  erfahrenen  Arzte  werden  Fälle  be- 
kaiJiit  geworden  sein,  dass  ihm  Kranke  mit  angehlichen  Striktu- 
ren  ziigewiesen  wurden,  hei  denen  kein  llinderniss  in  der  Harn¬ 
röhre  sich  vorfand  und  ein  5  Millimeter  im  Durchmesser  mes¬ 
sender  Katheter  ohne  Schwierigkeit  in  die  Hlase  eindrang, 
und  wir  sind  überzeugt,  dass  es  in  der  Wirklichkeit  nicht  so 
viel  an  Striktiir  Leidende  gibt,  als  angeführt  werden.  Man 
sollte  nun  glauben,  dass  bei  den  neueren  exakten  Untersuchungs¬ 
methoden,  welche  allenthalben  den  Gesichtssinn  zu  Hilfe  neh¬ 
men,  die  Diagnose  der  Striktiir  auf  eine  unzweifelhafte  Weise 
durch  den  Gesichtssinn  würde  gemacht  werden  können,  doch 
lehren  Theorie  und  Erfahrung,  dass  keine  Aussicht  vorhanden 
ist,  eine  Striktiir  am  lebenden  jMenschen  dureb  einen  Spiegel 
sichtbar  zu  machen.  Wie  immer  die  Striktiir  bescliafifeu  ist, 
ob  dieselbe  einen  centralen  oder  excentrisch eu  Sitz  hat,  immer 
wird  dieselbe  einen  trichterförmigen  Anfang  halien,  d.  h.  die 
Harnröhre  wird  schon  vor  dem  Beginne  der  eigentlichen  Strik- 
tur  verengt  sein;  wenn  man  daher  die  Striktiir  von  aussen  her 
durch  Beleuchtiing  sichtbar  machen  wollte,  so  müsste  man  die 
Harnröhrenwände  vor  der  Striktiir  durch  ein  Kohr  oder  eine 
andere  Vorrichtung  auseinander  halten,  um  das  Licht  direkt 
auf  die  Striktiir  fallen  zu  lassen.  Die  Natur  der  Strikter,  d.  h. 
ihr  trichterförmiger  Anfang,  gestattet  nicht,  die  Harnröhren- 
wäude  bis  zum  Beginn  der  Striktiir  auszuspannen,  sondern 
nur  bis  zum  Beginn  des  Trichters.  Das  von  aussen  kommende 
Licht  wird  daher  auch  nur  bis  zum  Beginn  des  Trichters  ein- 
dringen  und  den  Beginn  der  Striktiir  mit  tiefer  Dunkelheit 
bedecken,  man  wird  daher  von  der  Striktur  nichts  zu  sehen 
bekommen  und  man  wird  daher  auch  nicht  durch  den  Gesichts¬ 
sinn  zu  entscheiden  vermögen,  ob  das  die  Urethra  aussiian- 
nende  Rohr  durch  eine  Striktur  oder  durch  eine  Falte  der 
Schleimhaut  aufgehalteu  wird.  Deshalb  sind  die  bisher  be¬ 
kannt  gewordenen  Urethroskope  zur  Erkennung  der  Striktur 
nicht  zu  verwenden,  wenn  wir  aber  auch  nicht  den  Gesichts¬ 
sinn  zur  Erkennung  der  Strikturen  verwerthen  können,  so 
bietet  uns  der  Tastsinn  einen  Ersatz,  indem  wir  die  Striktur 
in  dei  Mehrzahl  der  Fälle  fühlen  können.  Wenn  man  näm¬ 
lich  die  Harnröhre  von  aussen  tastend  untersucht,  so  fühlt 
man  an  der  Stelle,  wo  die  Striktur  ihren  Sitz  hat,  eine  Härte 
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lie  man  mit  den  Fingern  umgreifen  kann,  wodiircli  man  über 
j-rösse,  Form,  und  Consistenz  der  Striktur  Aufscliluss  erhalten 
ianii.  Dieses  äussere  Greifen  und  Erkennen  der  Striktur  ist 
n  allen  Fällen  von  sonst  normaler  Harnröhre  sehr  leicht,  aber 
selbst  bei  äusserem  Oedem  und  selbst  bei  entzündlicher  Schwel- 

f'ung  der  Haut  über  der  Urethra  kann  man  durch  sorgfältige  Be- 
astung  die  Striktur  schwach  durchfühlen,  jedenfalls  ist  dieses 
10  einfache  und  naheliegende  Mittel  zur  Constatirung  der 
liagnose  bei  weitem  nicht  so  oft  verwendet  worden,  als  es 
lein  sollte,  und  es  ist  erstaunlich,  wie  der  gesunde  Menschen- 
/erstand  das  Einfache  und  Naheliegende  bei  Seite  lässt  und 
allen  Scharfsinn  aufbietet  und  zu  Künsteleien  greift,  die  eben 
so  complicirt  als  nutzlos  sind.  Eine  solche  nutzlose  Künstelei 
scheint  es  zu  sein,  die  Diagnose  der  Striktur  durch  einen  Harz¬ 
abdruck  zu  sichern.  Man  wählt  dazu  eine  eigene  Composition 
aus  Harz  und  Wachs,  welche  bei  der  hohem  Temperatur  in 
der  Urethra  weich,  bei  der  gewöhnlichen  Temperatur  hart  ist, 
wenn  daher  eine  Bougie,  die  an  ihrem  vorderen  Ende  eine 
solche  Modellirmasse  trägt,  in  die  Harnröhre  eingeführt  wird, 
so  wird  sich  dieselbe  bis  sie  zur  Striktur  kommt  so  weit  er¬ 
weicht  haben,  um  in  die  Striktur  einzudringen,  und  von  den 
Wänden  derselben  einen  Abdruck  zu  nehmen,  welchen  man 
nur  behutsam  herauszunehmen  und  zu  betrachten  braucht,  {sondc 
(reinprehitc  Ducamp’s).  Es  ist  nicht  schwer  nachzuweisen, 
dass  eine  solche  Modellirbougie  eher  alles  Andere  als  den  Abdiuck 
der  Striktur  zu  geben  vermag.  Sie  kann  den  Abdruck  einer 
Tasche  in  der  Harnröhrenschleimhaut  geben,  sie  kann  ferner 
durch'  fehlerhafte  Richtung  der  Bougie  irgend  eine  beliebige 
Abflachung,  oder  sonstige  Formveränderung  als  Abdruck  der 
Striktur  vortäuschen,  sie  kann  im  günstigsten  Falle  den  Ab¬ 
druck  des  Trichters  geben,  welcher  eine  jede  Striktur  einleitet, 
aber  einen  Abdruck  der  Striktur  selbst  vermag  sie  nicht  zu 
geben,  sobald  dieselbe  so  enge  ist,  um  erst  durch  die  Model¬ 
lirbougie  (den  Eingang  finden  zu  lassen,  dringt  die  Modellir¬ 
bougie  eben  gar  nicht  in  die  Striktur  ein,  und  wenn  sie  in 
dieselbe  eindränge,  würde  beim  Zurückziehen  derselben  der 
genommene  Abdruk  wieder  verwischt  werden.  Die  Modellir¬ 
bougie  ist  daher  für  die  Diagnose  der  Striktur  werthlos  und 
für  die  Therapie  von  keinem  Nutzen,  deshalb  wird  dieselbe 
jetzt  nur  selten  angewendet.  Dagegen  gibt  es  zuweilen  noch 
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ein  untrügliches  Kennzeichen  einer  vorlnindenen  Striktur.  liei 
liochgriidigen  und  lilnger  ])estehenden  Strikturen,  l)es(mders  hei 
alten  Leuten,  entwickelt  sich  eine  aiupullenloniiige  Krvveiteruiio; 
der  Harnröhre  hinter  der  Striktur,  die  sehr  leicht  durch  das 
Gefühl  der  Fluktuation  nachzuweisen  ist.  Dass  dieses  Kenn¬ 
zeichen  nur  zuweilen  und  nicht  iuiiuer  vorhanden  ist,  rührt 
daher,  dass  ein  solche  aiupullenfönuige  Erweiterung  hinter 
der  Striktur  eine  Iiupenueahilität  der  llarnrJihre  (die  den  Harn 
nur  tro])fenweise  durchlassl),  eine  Hypertrophie  der  Hlase  und 
ein  so  festes  Gewebe  in  der  ÜJ-ethra  voraussetzt,  dass  die  ex- 
pulsirende  Kraft  der  Hlase  die  Harnröhre  auszudehnen,  aber 
nicht  eiuzureissen  vermag,  Hedingungen  die  nicht  iimner  vor¬ 
handen  sind,  wie  wir  noch  sehen  werden.  Wenn  wir  daher 
das  Gesagte  kurz  zusannuenfassen,  ist  die  Diagnose  einer 
Striktur  sicher  gestellt,  \venn  wir  dieselbe  mit  den  Fingern 
von  aussen  durch  die  Haut  greifen,  wenn  selbst  ein  Katheter 
No.  10  der  Charriere’schen  Skala  stecken  bleibt  und  sich  in 
der  Striktur  einkeilt,  und  wenn  die  Harnentleei-ung  nur  all- 
mälig  unter  Schmerzen,  im  dünnen,  gewundenen,  oder  unter¬ 
brochenen  Strahl  vor  sich  geht,  und  wenn  diese  Heschwerden 
sich  zeitweilig  steigern.  Wir  wiederholen  es,  dass  die  eben 
angeführten  Symptome  für  sich  zu  einer  Diagnose  der  Strik¬ 
tur  nicht  hinreichen,  dass  erst  ein  Zusammentreffen  dieser 
Symptome  die  Diagnose  ganz  sicher  zu  stellen  vermag, 
n.e  sy,„i,tmne  des  SyMiptolllC,  (lic  cillC  Striküll'  IlClTdlTIlft, 

Htrikturleidcnsuiid  gi  nd  thcils  hdcale,  theils  allgemeine.  Es  gibt 
seine  Folgen.  (Üq  unzweifclluifte  Striktur  und  den¬ 

noch  sehr  geringe  Harnbeschwerden  haben,  der  Harn  wird 
zwar  im  dünnen  Strahl  und  langsam  entleert  und  ist  nament¬ 
lich  der  Beginn  der  Harnentleerung  und  das  Ende  derselben 
nur  ein  Harnträufeln  oder  ein  fadenförmiger  Strahl,  sonst  aber 
hat  der  Kranke  keine  besondern  Beschwerden,  und  erst  das 
Hinzutreten  eines  noch  unbekannten  Faktors,  den  wir  auf 
llechnung  einer  Erkältung,  oder  eines  Excesses  im  Essen  und 
Trinken  setzen,  erzeugt,  die  belästigenden  Beschwerden;  der 
Kranke  empfindet  constant  einen  Harndrang  und  kann  trotz 
dem  wiederholten  Harnen  die  Blase  nicht  entleeren  und  den 
Drang  nicht  beseitigen,  beim  Durchgang  des  Harnes  empfindet 
der  Kranke  ein  heftiges  Brennen.  Diese  Erscheinungen  gehen 
in  der  Regel  nach  10  bis  14  Tagen  vorüber  mit  oder  ohne 
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bhaiullunä-,  die  Striktiir  bleibt,  aber  die  Harnbeschwerden  haben 
bgcnoninien;  Natürlich  wiederholen  sich  diese  Verschliniincr- 
bgen,  steigern  sich  in  ihrer  Intensität  und  Dauer,  die  von  Be- 

tbwerden  freien  Intervalle  nehmen  ab  und  die  Striktur  selbst 
rengt  sich.  Man  hat  auch  für  die  verschiedenen  Grade 
>ene  Namen  geschaffen,  und  nennt  D  y  s  u r  i  e ,  II  a r n  z  w  a n  g , 
n  ersten  Grad  der  Ilarnbesch werden,  Strangurie,  Harn- 
äufeln,  nennt  mau  den  höheren  Grad  und  Ischurie, 
a  r  n  V  e  r  h  a  1 1  u  n  g ,  den  höchsten  Grad  von  Harnbeschwerden. 
!n  diesem  höheren  Grade  treten  sekundär  Veränderungen  in 
lier  Harnröhre  und  in  der  Blase  auf.  Die  Harnrphrc  erweitert 
[ich  ampulienförniig  hinter  der  Striktur,  die  Prostata  schwillt 
L,  die  Blase  wird  hyi)ertrophisch,  in  ihrer  Umgebung  sowie 
ü  ’den  Nieren  bilden  sich  venöse  Hyperämien  oder  ^  Stasen. 
)iese  Störungen  rufen  andererseits  allgemeine  Erscheinungen 
lervor,  die  vorzüglich  darin  bestehen,  dass  der  Kranke  ge¬ 
zwungen  wird,  sich  fortwährend  mit  seihen  Harnorganen  zu 
beschäftigen,  er  sinnt  auf  verschiedene  Mittel,  auf  besondere 
Körperstellungen,  welche  die  Harnentleerung  erleichtern  sollen, 
br  verliert  das  Interesse  und  die  Fähigkeit,  sich  mit  ernsten 
Dingen  zu  beschäftigen,  er  wird  klcinmüthig,  lebensüberdrüssig 
in  einzelnen  Fällen  führt  ein  solcher  Zustand  zur  Seelenstörung 
oder  zum  Selbstmorde,  aber  auch  eine  andere  Reihe  von  all¬ 
gemeinen  Störungen,  die  mehr  einen  akuten  Charakter  an¬ 
nehmen,  sind  zuweilen  die  Folgen  der  Strikturen.  Es  ent¬ 
wickelt  sich  eine  Cystitis  oder  Pericystitis  mit  Alkalescenz 
des  Harnes,  mit  heftigen  Fiebererscheinungen,  mit  Schüttelfrösten, 
welche  auch  einen  lethalen  Ausgang  nehmen  können,  oder  es 
kommt  zu  einer  phlegmonösen  Entzündung  am  Mittelfleisch,  zui 
Harninfiltration  daselbst  mit  den  bekannten  Ausgängen. 

Die  Therapie  dieses  Leidens  richtet  sich  da- 
Harn  dmehgängi-  uacli ,  jc  naclideiii  die  Striktur  permeabel,  oder 
gen  strikturen  sind  inipemieabel  ist.  Sy  me  läugnet  zwar  dieExistenz 
permeabel.^  dei’  imperineabeln  Strikturen,  und  behauptet,  dass 
jede  Striktur,  die  Harn  durchlässt,  -permeabel  ist,  und  dass 
man  daher  mit  Geduld  und  Aulmerksamkeit  endlich  dahin 
kommen  müsse,  durch  den  engen  oder  gewundenen  Kanal,  durch 
den  der  Harn  abträufelt,  auch  eine  dünne  biegsame  Bougie  in 
die  Blase  bringen  zu  können.  Indessen  ist  die  Argumentation 
Syme’s  nur  theoretisch  richtig,  in  der  Praxis  jedoch  ganz  falsch. 
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indem  es  viele  Strikturen  gibt,  die  einen  IMillimeter  dicker 
llarnstrahl  durcldassen,  und  die  trotz  der  l^ermeabilität  flu 
den  Harn,  für  die  Boiigie  absolut  inii)ermeabel  sind.  leb  habe, 
auf  den  Aussprucli  Syme’s  bauend,  micli  zuweilen  durch  melirere 
Stunden  bindurcli  bemüliet,  eine  solche  Striktur  mit  dUnneu 
biegsamen  Bougien  zu  passiren,  ich  wendete  hiebei  alle  be¬ 
kannten  Hilfsmittel  und  Kunstgriffe  an  und  habe  mich  überzeugt, 
dass  es  sogar  häufig  Strikturen  gibt,  die  für  den  Harn,  nicht 
aber  für  die  Bougie  permeabel  sind,  und  da  diese  Ansicht  von 
den  meisten  Aerzten  getheilt  wird,  so  müssen  wir  die  Einthei- 
hing  in  permeabele  und  impermeabele  Strikturen  festhalten.  Zur 
Behandlung  der  permeabeln  Strikturen  gibt  es  folgende  Methoden. 
DieaiimäiigeDiia-  allmülige  Erweiterung.  Man  stellt  sich 

tation  vermag  eine  i  i  t  ^  i  i  ••  t’« 

temporäre  Besse-  naiiilich  voi’,  dass  sowolil  die  submukosen  Exsu- 
datmassen,  als  auch  die  callösen  Narbenmassen 
Bewirken.  der  Ilamrölire  durch  allmäligen,  aber  steigenden 
Druck  erweicht  und  resolvirt,  und  die  einklemmenden  Narben 
durch  denselben  ausgedehnt  werden  sollen.  Man  hat  daher 
zur  Behandlung  der  Strikturen  die  methodische  Dilatation  auf 
verschiedene  Arten  ausgeführt.  Gewöhnlich  verwendet  mau 
zur  allmäligen  Dilatation  cylindrische  oder  konische  Bougien, 
die  man'  in  die  Striktur  einführt  und  daselbst  3  bis  Ö  Mi¬ 
nuten  liegen  lässt,  worauf  man  dann  die  konische  Bougie  mit 
dem  dickeren  Theil  in  die  Striktur  eintreibt  und  die  cylind¬ 
rische  Bougie  mit  der  nächst  höheren  Nummer  vertauscht.  Die 
Dauer  einer  Sitzung  hängt  von  der  Empfindlichkeit  der  Urethra 
und  des  Kranken  ab  und  schwankt  zwischen  5  und  20  Minu¬ 
ten,  die  Dilatation  wird  entweder  täglich,  oder  jeden  3.  oder 
4.  Tag  fortgesetzt,  oft  auch  durch  den  Kranken  selbst  ausgeführt. 
Man  kann  übrigens  die  allmälige  Dilatation  mit  gewöhnlichen 
metallenen  Kathetern  von  der  entsprechenden  Nummer,  oder 
mit  sogenannten  Harnröhrensonden  ausführen.  Diese  letzteren 
sind  massive  katheterförmig  gebogene  metallene  Stäbe,  die  am 
Schnabel  stark  konisch  verjüngt  sind  und  an  ihrem  Handende 
einen  flachen  Griff  tragen,  wie  die  Steinsonden.  In  3  bis  5 
Monaten  soll  die  Heilung  eine  vollständige  sein.  Doch  muss 
man  sich  dabei  klar  machen,  was  man  unter  vollständiger 
Heilung  verstehet.  Nach  einer  Monate  langen  Dilatation  der 
Urethra  bringt  man  es  dahin,  einen  Katheter,  oder  eine  Bougie 
von  Nr.  51  bis  18  der  Charriere’schen  Skala  in  die  Harnröhre 
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dnzufiilireii.  Das  Harnen  g-elit  in  massig  dickem  Stralil  oline 
Beschwerden  vor  sich.  Untersucht  man  jedoch  objektiv  die  Ver- 
Inderungen,  welche  durch  die  Kur  herbeigeführt  wurden,  so  kann 
nan  sich  überzeugen,  dass  die  Vorgänge  den  Namen  Heilung 
licht  verdienen.  Zunächst  ist  der  Sitz  der  Striktur  auch  nach 

Iler  sogenannten  Heilung  mit  dem  Katheter  oder  der  Bougie 
vahrzunehmen,  weil  die  Instrumente  an  dieser  Stelle  einen 
;rösseren  Widerstand  erfahren,  und  wenn  man  von  aussen 
lie  Striktur  durch  die  Finger  betastet,  so  fühlt  man  noch 
mmer  eine  Härte  daselbst,  als  Zeichen,  dass  die  Erweichung 
ind  Resorption  der  Striktur  nicht  stattgefunden  hat.  Dui-ch 
die  Dilatation  wird  also  Folgendes  geschehen:  die  Striktur,  d.  h. 
das  submuköse  Exsudat,  und  das  Narbengewebe  wird  durch 
den  Druck  der  dilatirenden  Körper  allerdings  etwas  ab¬ 
nehmen,  aber  ausdehnen  lässt  sich  weder  das  Exsudat,  noch 
das  Narbengewebe,  die  Ausdehnung  geschieht  grösstentheils 
auf  Kosten  der  gesunden  Gewebe;  wenn  wir  also  beispiels¬ 
weise  mit  einer  einseitigen  Striktur  zu  thun  haben,  d.  h.  mit 
einer  Striktur,  wo  das  submuköse  Exsudat  oder  das  Narben¬ 
gewebe  die  halbe  Peripberie  der  Harnröhre  einnimmt,  dann 
wird  die  Ausdehnung  zum  grössten  Theil  auf  Kosten  der  gesunden 
Hälfte  geschehen,  welche  innerhalb  der  Elasticitätsgrenze  ausge¬ 
dehnt  wird.  Natürlich  kann  eine  solche  Ausdehnung  niemals 
I  eine  bleibende  sein,  sondern  die  Gewebe  nehmen  früher  oder 
I  später  ihren  früheren  Tonus  wieder  an,  und  das  Lumen  derHarn- 
j  röhre  wird  wieder  kleiner.  Deshalb  wird  einem  jeden  Kranken, 
der  aus  der  Behandlung  entlassen  wird,  der  Rath  eingeschärft, 
durch  Monate  hindurch  mindestens  jeden  3.  Tag  die  Bougie 
oder  den  Katheter  einzuführen,  weil  die  Striktur  wiederkeh¬ 
ren  würde,  und  sie  kehrt  unter  allen  Verhältnissen  wieder, 
weil  ja  der  Kranke,  wenn  er  keine  Beschwerden  beim  IJrini- 
ren  empfindet,  zuweilen  das  Einführen  der  Sonden  vergisst, 
oder  wissentlich  unterlässt  und  dadurch  den  Geweben  in  der 
Harnröhre  Gelegenheit  gibt  sich  zu  contrahireu;  kommt  nun 
zu  der  vorhandenen  mit  kleinen  Beschwerden  verbundenen 
Striktur  das  unbekannte  Etwas,  welches  wir  mit  dem  Namen 
Erkältung  oder  Excess  belegen,  hinzu,  so  entstehen  auch 
Harnbeschwerden,  und  dann  ist  auch  das  alte  Strikturieiden 
wieder  da.  Aus  dem  eben  Gesagten  gehet  hervor,  dass 
die  allmälige  Dilatation  nur  eine  temporäre  Besserung,  aber 
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keine  radicale  Heilung  l)ewirken  kann,  niclitsdestowenige: 
war  diese  Methode  in  den  letzten  Jalirzelintcn  die  geübtesk 
Methode  in  der  Behandlung  der  Strikturen,  und  hauptsächlicl; 
deshalb,  weil  man  sie  für  die  ungefährlichste  hielt  und  weil 
auch  die  Patienten  mit  derselben  zufrieden  waren.  In  den 
letzten  Jahren  jedoch  hat  man  angefangen,  diese  Methode 
mehr  zu  verlassen.  Die  Aerzte  werden  endlich  müde,  die 
Sysiphiis -Arbeit  zu  verrichten,  die  Striktur  zu  erweitern  und, 
wenn  sie  damit  scheinbar  fertig  geworden,  wieder  von  neuem 
beginnen  zu  müssen.  Aber  auch  die  Kranken  sind  rationeller 
geworden,  sie  wollen  nicht  mehr  Monate  lang  sich  einer  pein¬ 
lichen  Kur  unterziehen,  um  ihr  ganzes  Leben  an  den  Katheter 
gefesselt  zu  sein  und  doch  bei  irgend  einem  Fehltritt  einen 
Rückfall  zu  erleiden,  auch  ist  die  Summe  der  Leiden,  welche 
die  allmälige  Dilatation  im  Gefolge  hat,  bei  manchen  Kranken 
so  gross,  dass  dieselben  jede  andere  Methode,  auch  wenn  sie 
mit  Gefahren  verbunden  ist,  der  allmälgen  Dilatation  vorziehen. 
Die  Methode  der  Hier  ist  aucli  die  Methode  der  Ausdehnung’ 
..uluendeSubTal  Quelluiig  ZU  er^vällncn ,  indem  man  Sub- 

zen  ist  unzweck-  staiizeii  iu  die  Striktur  einführt,  welche  durch 
Schlcim  der  Harnröhre  aufquellen  und  die 
tation.’"  Harnröhrenenge  erweitern;  solche  quellende  Sub¬ 
stanzen  sind  die  Darmsaiten,  die  man  als  Bougie  zurichtet 
und  iu  die  Striktur  eiuführt,  oder  der  Pressschwamm  und  die 
Lamhiaria  dhjitata^  die  man  konisch  zuspitzt  und,  in  einem 
eigens  hierzu  gefertigten  Träger  l)efestigt,  in  die  Striktur  ein¬ 
führt  und  daselbst  eine  Zeit  liegen  und  aufquellen  lässt.  Alle 
diese  Quellmittel  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  neben  der 
Gefahr  des  Abbrechens  und  Steckenbleibens  in  der  Striktur, 
auch  noch  die  Striktur  reizen  und  ziemlich  heftige  Schmerzen 
hervorrufen.  Uebrigens  gilt  auch  von  den  Quellkörpern  das¬ 
selbe,  was  von  der  allmäligen  Dilatation  angegeben  wurde, 
dass  sie  keine  radikale  Heilung  zu  Stande  bringen  können. 
Die  von  Mitscherlich*)  vorgeschlagene  Behandlung  der 
Strikturen  vermittelst  Einführung  von  Pferdehaaren  und  durch¬ 
bohrten  Bougies  soll  nur  sehr  enge  Strikturen  der  allmäligen 
Dilation  zugänglich  machen,  ob  die  Pferdehaare  mehr  leisten, 
als  die  dünnen  konischen  Bougies  muss  erst  der  Versuch  lehren. 


*)  Langenbeck’s  Archiv  Vol.  XI  Heft  2  pa»-.  522. 
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iDieKauterisatioiis-  Eine  z^veite  Mctliode  zur  Beliaiidlung  der 
methode  zur  Hei-  Striktureii  ist  die  Kauterisation  derselben.  In 
'  füLt  niciit  zum  früliem  Jalirliunderteii  stellte  man  sich  vor,  dass 
Ziele.  (|j0  Strikturen  die  Folge  von  Granulationswuche¬ 
rungen  seien,  bei  Geschwüren  der  Harnröhre,  die  wie  ini 
äusseren  Gehörkanal  die  Form  von  Polypen  oder  Carunkeln 
annehmen,  das  Lumen  des  Kanals  verengen  und  durch  die 
Kauterisation  zum  Schwinden  gebracht  werden  können.  Man 
hat  xlaher  eine  grosse  Anzahl  von  mitunter  sehr  sinn¬ 
reichen  Aetzmittelträgern  construirt,  welche  die  verengte  Stelle 
beim  Vor-  oder  Zurückziehen  des  Instrumentes  kauterisiren 
sollten,  und  zwar  sollte  bloss  die  verengte  Stelle,  nicht  aber 
gesunde  Urethralschleimhaut  mit  dem  Aetzmittel  in  Berülirung 
gebracht  werden.  Man  hatte  sich  vorher  den  Sitz  der  Strik- 
tur  durch  genaue  Messung  von  der  Urethralmündung  aus  tixirt 
und  den  Aetzmittelträger  so  eingerichtet,  dass  in  dieser  Entfer¬ 
nung  das  Aetzmittel  auf  die  kranke  Schleimhaut  einwirke.  Wir 
können  die  Schilderung  dieser  Instrumente  unterlassen,  weil 
die  Theorie  der  Kauterisation  auf  unrichtigen  Principien  fusste. 
Man  wollte  durch  die  Kauterisation  eine  Entzündung  an¬ 
regen,  welche  zur  Resorption  der  Striktur  führen  sollte, 
was  sich  jedoch  nicht  immer  bewährte,  und  man  kann  sagen, 
dass  die  Kauterisation  nicht  viel  Anhänger  mehr  unter  den  Aerz- 
ten  zählt.  Nur  durch  die  Einführung  der  Galvanokaustik  schien 
es,  als  ob  die  Kauterisationsmethode  wieder  auf  kurze  Zeit  in 
Scliwimg  kommen  sollte.  M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f  hat  unter  seinen  galva¬ 
nokaustischen  Instrumenten  auch  einen  sogenannten  Strikturen- 
brenner  construirt.  Es  ist  dieses  ein  katheterförmiges  In¬ 
strument,  welches  mit  Ausnahme  seiner  platinernen  Schnabel¬ 
spitze  vollkommen  isolirt  ist.  Im  Innern  dieses  Katheters 
laufen  2  von  einander  isolirte  Kupferdrähte',  welche  einerseits 
mit  den  platinernen  Schnabel  und  andererseits  mit  den  Con- 
duktoren  der  Batterie  verbunden  sind.  Wird  nun  die  Spitze 
des  katheterförmigen  Instrumentes  in  die  Striktur  eingeführt 
und  die  Kette  dann  geschlossen,  so  wird  der  Schnabel  glühend, 
verschorft  die  Striktur  und  beseitigt  mit  einem  Male  die  Enge. 
Diese  Art,  die  Strikturen  zu  beseitigen,  hat  für  den  ersten 
Augenblick  etwas  Verlockendes,  bei  näherer  Betrachtung  je¬ 
doch  zeigt  es  sich,  dass  auch  diese  Methode  ihre  Schattenseite 
hat,  die  darin  bestehet,  dass  sie  allerdings  für  den  Augenblick 
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die  Wegsamkeit  derllarnrölire  lierstellt,  dass  sie  aker  liäufig  nach¬ 
träglich  zu  engem  Strikturen  Veranlassung  gibt,  als  die  waren, 
welche  die  Galvanokaustik  erheischten.  Der  Strikturenhrenner 
beschränkt  sich  natürlich  nicht  darauf,  das  kranke  Gewebe 
der  Urethra  zu  ätzen,  sondern  verschorft  auch  das  gesunde 
Urethralgewebe.  Nun  haben  alle  Brandwunden  das  Eigen- 
thümliche,  constringirendes  und  schrumpfendes  Narbengewehe 
zu  erzeugen,  wie  dies  hei  den  Verwachsungen  nach  Verbren¬ 
nungen  am  Halse,  an  den  Fingern,  und  in  den  Beugegelenken 
beobachtet  wird,  wie  man  ja  auch  kleine  Fistelöffnungen  durch 
Kauterisation  zum  Verschluss  bringt.  Es  wird  daher  durch 
den  Strikturenhrenner  auch  dort,  wo  die  Striktur  nur  eine 
einseitige  war,  eine  cirkuräre  Brandwunde  gesetzt,  welche 
circuläres,  schrumpfendes  Narbengewebe  erzeugt,  das  zur 
completen  Striktur  führt.  Es  ist  daher  durch  den  Strikturen- 
brenner  nicht  nur  keine  radikale  Heilung  zu  erwarten,  son¬ 
dern  die  Recidive  ist  im  hohen  Grade  wahrscheinlich.  Da¬ 
gegen  ist  diese  Methode  dort,  wo  es  sich  darum  handelt,  die 
Wegsamkeit  der  Harnröhre  schnell  herzustellen,  nicht  schlechter 
wie  die  andern  hierzu  verwendeten  Methoden,  sonst  aber  wird 
der  Strikturenbrenner  kaum  angewendet  werden. 

Eine-  dritte  Methode  zur  Behandlung  der  Strikturen 
ist  die  gewaltsame  und  i)lötzliche  Erweiterung  der  Striktur, 
Cdtheterisme  forcf\  Sie  wird  ursprünglich  nur  dazu  verwendet, 
die  übermässig  gefüllte  gespannte  Blase  durch  die  Urethra  zu 
entleeren,  um  so  den  Blasenstich  zu  umgehen,  und  doch  die 
Ruptur  der  Blase  zu  verhüten.  Man  hat  zu  diesem  Ende  einen 
starken  an  seiner  Spitze  konischen  Katheter  in  die  Urethra 
bis  zur  Striktur  eingeführt,  sodann  wird  der  Katheter  mit  Ge¬ 
walt  vorwärts  gedrängt,  man  wünscht  die  Striktur  zu  über¬ 
winden,  was  aber  nicht  immer  geschieht,  nicht  selten  bohrt 
sich  der  Katheter  neben  der  Striktur  hinter  der  Schleimhaut 
einen  falschen  Weg,  und  dann  muss  man  trachten  mit  der 
Katheterspitze  hinter  der  Striktur  wieder  in  die  Urethra  oder 
wenigstens  in  die  Blase  zu  kommen.  Diese  Art  des  forcirten 
Katheterismus  ist  sehr  unsicher,  gefährlich,  und  als  Methode 
um  so  verwerflicher,  als  es  zum  selben  Zwecke  einfachere, 
leichtere  und  minder  gefährliche  Methoden  gibt.  Der  Cathete- 
rismp  forcd  als  Methode  zur  Behandlung  der  Strikturen  ist 
besonders  von  Lall em and  und  Mayor  empfohlen,  und  ge- 
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übt  worden,  und  ])estelit  darin,  dass  man  mit  dem  Katlieter 
in  die  Striktur  ein/aidring-en,  und  sie  durch  Gewalt  zu  spreng-cn 
sucht.  Nach  den  Ansichten  dieser  Autoren  soll  diese  Methode 
gefahrlos  sein  und  immer  zum  Ziele  führen.  Wir  müssen 
zwar  zugeben,  dass  diese  Methode  oft  genug  zum  Ziele  führt, 
aber  zuweilen  kann  es  auch  geschehen,  dass  bei  grosser  Ge¬ 
walt  die  Striktur,  anstatt  dass  sie  durch  den  Katheter  der 
Länge  nach  gesprengt  würde,  als  Ganzes  von  der  vordem 
Perii)heric  der  Harnröhre  abgerissen  und  in  die  Urethra  hin¬ 
eingestülpt  wird,  eine  Art  Intussusception,  wodurch  der  Kanal 
noch  mehr  verengt  und  zu  heftigen  Entzündungen  und  Ver¬ 
wachsungen  der  Harnröhre  Anlass  gegeben  wird.  Man  hat 
daher  gesucht,  diesen  eben  erwähnten  Unfall  dadurch  unmög¬ 
lich  zu  machen,  dass  man  die  gewaltsame  Ausdehnung  der  Harn- 
röhrenengc  nicht  in  der  Längenrichtung,  sondern  in  der  Quer¬ 
richtung  der  Harnröhre  wirken  lässt.  Man  führt  zu  diesem  Zwecke 
eine  dünne  Stahlbougie  ein,  welche  die  Striktur  passiren 
kann.  Die  Bougie  bestehet  aus  2  Hälften  und  dieselben 
sollen,  sobald  das  Instrument  die  Striktur  passirt  hat,  durch 
eine  Schraube  auseinander  getrieben,  die  Striktur  durch  Druck 
auf  die  Seitenwände  gewaltsam  dilatirt  werden.  Ein  solches 
Instrument  ist  von  Mich  eie  na  angegeben  worden. 

DasDiiatatorium  P  c  1’  1*  c  V  6  hat  ciiie  Modification  des  Instrumentes 
von  Holt,  wie  es  angegeben,  welches  durch  Mr.  Holt  vom  West- 
rriLThaLirisr  Hospital  durch  seine  vielen  erfolgreichen 

Anwendungen  am  Lebenden  in  die  Praxis  ein¬ 
gebürgert,  unter  Aerzten  und  Laien  populär  gemacht  wurde 
und  dermalen  das  verbreiteteste  und  in  England  am  häufigsten 
angewendete  Instrument  zur  Behandlung  der  Strikturen  ist,  und 
hoffentlich  auch  bei  uns  in  Deutschland  täglich  an  Boden  ge¬ 
winnen  wird,  weshalb  wir  das  Instrument  etwas  näher  be¬ 
sprechen  und  an  einer  Zeichnung  vei’sinnlichen  wollen. 
Fig.  78  A.  B.  C.  zeigen  das  Instrument  in  seinen  Einzelheiten 
und  in  seiner  Wirkung.  In  A  sieht  man  ein  katheterförmiges 
an  seiner  Spitze  konisch  zulaufendes  Instrument,  welches  in 
seiner  Mitte  gespalten  ist,  dessen  Hälften  bb'  von  einander 
federn,  zwischen  den  federnden  Hälften  sieht  man  den  Dorn  d. 
Durch  die  Zwinge  a  kann  man,  wenn  dieselbe  über  das  Instrument 
bis  zu  aa'  geschoben  wird,  durch  die  seitliche  Schraube  die 

federnden  Branchen  bb'  Zusammenhalten  oder  mehr  oder  we¬ 
is  e«  Dörfer,  HaTidhnrh  II.  ßS 
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niger  offen  lassen.  V)  ist  ein 
fester  Metallstab,  der  im  Cen- 
Irnm  dnrclibohrt  ist,  nin  den 
Dorn  in  sicli  aiifnebmen  zu  kön¬ 
nen,  und  der  an  seinem  untern  : 
oder  vordem  Ende  geflügelt  ist, 
um  den  Fingern  eine  Anhalts-  1 
fläche  zu  bieten.  C  zeigt  die  ' 
^  Wirkung  des  Instrumentes,  wo-  ! 
bei  der  Deutlichkeit  wegen  bb'  ; 
stärker  aus  einander  gezogen  ! 
dargestellt  sind.  Das  Instrument 
wird  nun  in  der  folgenden  Weise 
gchandhabt.  Es  wird  gcschlos- 
6'  seil  in  die  Striktur  eingeführt, 
hierauf  Avird  die  Schraube  der  > 
ZAvinge  so  gestellt,  dass  der 
Stab  B  der  über  den  Dorn  d  i 
geschoben  ist,  durch  die  Zwinge 
hindurch  kann,  schiebt  man  die-  i 
sen  Stab  mit  Gewalt  vorwärts,  i 
so  muss  er  die  federnden  Bran-  j 
eben  bb'  aus  einander  drängen,  ; 
und  wenn  dieselben  in  der  Strik- 
tur  eingeklemmt  sind,  so  muss  , 
er  die  Striktur  der  Länge  nach 
einreissen.  Der  Apparat  selbst  ' 
bestehet  aus  dem  Theil  A  und 
4  bis  6  Stäben  B  von  verschie-  j 
dener  Dicke,  so  dass  man  je  i 
i  nach  der  Dicke  des  zwischen  ; 
j  die  Branchen  eingeschalteten  i 
'  Stabes  dem  Instrumente  C  selbst 
einen  verschiedenen  Durchmes-  ; 
ser  ertheilen  und  die  Striktur  i 
^  bis  zu  dem  gewünschten  Grad 
erweitern  kann.  1 

Untersuchen  wir  nun  die  : 
Wirkungsweise  dieses  Dilatato- 
riums,  so  sehen  wir,  dass  auf 
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die  Striktiir  plötzlich  ein  starker  seitlicher  Druck  ausgelibt  wird. 
Stellen  wir  uns  nun  eine  Striktur  vor,  wo  die  die  Enge  bedingende 
Gewebsveränderung  nur  eine  Seite,  etwa  die  Hälfte  des  Umfanges, 
der  Harnröhre  einnimmt,  während  die  andere  Hälfte  aus  normalem 
Gewebe  besteht,  so  wird  der  plötzlich  wirkende  Druck  zwar  auf 
das  normale,  wie  auf  das  veränderte  Gewebe  wirken,  aber  das 
normale  Gewebe  ist  nachgiebig  und  ausdehnbar,  während  das 
veränderte  krankhafte  Gewebe  starr  und  nicht  dehnbar  ist, 
die  Folge  des  gewaltsamen  Druckes  wird  daher  stets  ein  Ber¬ 
sten  oder  Zerreissen  dieses  krankhaften  Gewebes  sein ,  während 
das  gesunde  Gewebe  unverletzt  bleibt.  Nun  ist  dieses  ver¬ 
änderte  Gewebe,  sei  es  verschiedenes  Narbengewebe  oder  ein 
subcutanes  Exsudat,  stets  blut-  und  nei-venarm  und  steht  über¬ 
haupt  auf  einer  tiefen  Entwicklungsstufe,  so  dass  beim  Zer¬ 
reissen  dieses  Gewebes  keine  Blutung,  kein  Schmerz  und 
nachher  auch  keine  Reaction  vorhanden  sein  wird,  und  darin 
allein  schon  liegt  der  grosse  Vortheil  dieser ‘Methode,  dazu  kommt 
noch,  dass  die  Heilung  rasch  beendigt  ist,  denn,  man  braucht 
nur  nach  der  gewaltsamen  Erweiterung  der  Harnröhrenenge 
durch  einige  Tage  hindurch  den  Urin  durch  einen  Katheter 
abtliessen  zu  lassen,  der  sich  leicht  durch  die  zerrissene  Strik¬ 
tur  durchschieben  lässt,  der  also  um  eine  oder  zwei  Nummern 
tiefer  in  der  Skala  stehet,  als  es  das  dilatirende  Instrument 
war,  so  hat  man  alle  Bedingungen  der  Nachbehandlung  er¬ 
füllt.  Endlich  ist  noch  zu  erwägen,  dass  nach  der  Zerreissung 
des  narbigen  Theiles  der  Striktur  das  gesunde  Gewebe  der 
Harnröhre  sich  vermöge  seines  Tonus  zusammenzieht,  die  ge¬ 
rissenen  Ränder  der  Narbe  aus  einander  hält  und  sie  zwingt, 
durch  die  Interpolation  von  neuem  Narbengewebe  zu  heilen, 
dadurch  ist  das  Lumen  der  Harnröhre  in  Wirklichkeit  grösser 
und  die  Heilung  daher  eine  dauernde,  also  radikale  geworden, 
und  damit  haben  wir  unser  günstiges  Urtheil  und  unsere  Vor¬ 
liebe  für  diese  Operationsmethode  motivirt  und  für  unsere  Leser 
einleuchtend  gemacht. 

Das  Diiatatorium  Die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wird  es 
es  wirkt  und  wie  eiitschuldigen ,  wenn  wir  einige  Modihkationen 
es  zu  handhaben  diesci*  P  e  1’ r c  V  e-H  0 1  fsclieii  Methode  hier  näher 

i  st 

beleuchten.  Sir  H.  Thompson  am  University 
College  Hospital  hat  die  Idee  Mich  eie na’s  aiifgenommen,  und 
sie  durch  vielfache  Versuche  am  Lebenden,  durch  die  günstigen 
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Heilresultate,  sowie  durch  die  Einfachlieit  des  Iiistruineutes 
und  die  Leich ti^^-k eit  seiner  Anwendung’  besonders  in  Dentsch- 
land  poimlär  gemacht,  wo  gegen  das  Holt’sclie  Instrument 


Fig.  79. 


B 


noch  immer  eine  gewisse  Zurück¬ 
haltung  ])eohachtet  wird.  Das  In¬ 
strument  von  Mi  chelena- Thomp¬ 
son,  das  wir  der  Kürze  wegen  das 
Thompson’sche  nennen  wollen,  ist 
in  Fig.  79  ahgel)ildet  und  versinnliclit. 
Man  sieht  in  A  das  Instrument  in 
einer  Seiten-  oder  Profilansicht  ge¬ 
schlossen.  Es  stellt  eine  massive 
katheterförmig  gekrümmte  Mctall- 
sonde  dar,  die  an  ihrem  Schnabel 
konisch  verjüngt  und  mit  einem 
Knöpfchen  k  versehen  ist.  Das  vor¬ 
dere  Handende  des  Instrumentes  ist 
gegliedert  und  hat  einen  Griff  g,  an 
welchem  das  Instrument,  wenn  es 
in  der  Harnröhre  steckt,  mit  den  Fin¬ 
gern  der  linken  Hand  gehalten  wird, 
und  einen  zweiten  gerieften,  eine 
Schrauhenspindel  führenden  Griff  S, 
welcher  von  den  Fingern  der  rechten 
Hand  gehalten  und  gedreht  wii’d. 
B  zeigt  das  Instrument  in  einer  An¬ 
sicht  von  vorne  nach  hinten  und  ge¬ 
öffnet.  Man  erkennt  an  der  Figur 
das  Knöpfchen  k,  und  den  Schrau¬ 
bengriff  S.  Der  zweite  Griff  der 
Handgriff  g,ist,  hinter  derPapierebene 
liegend,  nicht  sichtbar,dafür  sieht  man 
in  B  die  beiden  federnden  Hälften 
des  Instrumentes  durch  den  Querstab 
q  aus  einander  gedrängt,  dieses  Qner- 
stück  q  wird  durch  die  Umdrehung 
der  Schraube  S  immer  mehr  quer 
gestelt ,  und ,  um  den  Grad  der 
Querstellung  und  das  Klaffen  der  in 
der  Harnröhre  verborgenen  Branchen 
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zu  erkennen,  dient  der  Massstab  und  Zeiger  bei  in.  ln  C  ist 
in  einer  perspektivischen  Ansicht  die  Art  dargestellt,  wie  die 
federnden  Branchen  durch  die  Schraube  aus  einander  gedrängt 
werden.  Man  sieht  das  QuerstUck  q  mit  seinem  rechten 
Ende  durch  ein  Charniergelenk  mit  dem  bis  zum  Schrauben¬ 
griff  reichenden  Stab  verbunden,  während  das  linke  Ende 
des  einen  Querstückes  sich  gegen  einen  festen  Körper  stemmt. 
Wird  nun  durch  den  Schraubengriff  der  lange  Stab  nieder¬ 
geschraubt,  so  muss  das  Querstnek  q  sich  nothwendig  immer 
niehr  quer  stellen,  die  Branchen  aus  einander  drängen,  und 
die  Striktur  in  Folge  dessen  zerreissen.  Die  Handhabung 
des  Instrumentes  ist  folgende.  Es  wird  geschlossen  in 
die  Harnröhre  ein-  und  durch  die  Enge  durchgeführt ,  ganz 
wie  eine  gewöhnliche  Bougieoder  ein  Katheter.  Die  Finger  der 
linken  Hand  ergreifen  den  Griff  g  und  fixiren  das  Instrument 
während  die  Finger  der  rechten  Hand  den  Schraiibengriff  S 
so  lange  drehen,  bis  der  Wiederstand,  iiiid  die  Striktur  über¬ 
wunden  ist.  Auch  bei  diesem  Instrumente  bestehet  die  Nach¬ 
behandlung,  so  wie  bei  dem  früher  geschilderten  Instrumente 
lediglich  in  dem  Einlegen  eines  durch  die  erweiterte  Striktur 
leicht  beweglichen  Katheters  behufs  der  Harnentleerung. 

Der  Unterschied  Unterschied  zwischen  beiden  Instrumenten 

zwischen  beidenDi-  i  -i  •  t-i 

latationsmethoden.  bestellt  iiacli  deiii  Gesagtcii  111  Folgendem.  l.Das 
T  h  0  m  p  s  0  n  ’  sehe  Instrument  ist  einfacher.  Das  Instrument  A 
[Fig.  79]  ist  für  alle  Strikturen  und  für  jeden  beliebigen  Grad 
von  Erweiterung  gleich  brauchbar,  während  beim  Holt’schen 
Instriiment  für  diesen  Zweck  eine  Reihe  von  Erweiterungsstäben 
nothwendig  sind.  2.  Beim  Thompson’ sehen  lustriiment  kann 
das  Sprengen  der  Striktur  langsam  geschehen,  indem  man 
die  Schraubenumdrehnngen  nicht  continuirlich,  sondern  in  be¬ 
liebigen  Intervallen  aufeinander  folgen  lassen  kann,  während 
beim  Holt’schen  Instrument  die  Erweiterung  mit  einem  Male 
geschieht,  man  könnte  höchstens,  wenn  auch  hier  die  Erwei¬ 
terung  eine  allmälige  sein  soll,  für  ein  und  dieselbe  Striktur 
immer  dickere  Erweiterungsstäbe  in  das  Instrument  ein¬ 
schalten. 
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Fig.  80. 


Das  Diiatatorium  In  (Icr  allemcucsten 
r;!’™::,-  zeitigt  diese  MetUo- 
haben  ist.  (Icnocli  (lurcli  ciiieii 
Dilatationsapparat  bereichert  wor¬ 
den.  Dittel  in  Wien  bat  das  In¬ 
strument  V  0 1 1  e  i  in  i  e  r’s  nicht  un¬ 
wesentlich  inodificirt.  Die  neben¬ 
stehende  Fig-.  80  versinnlicht  die 
Einrichtung  des  Instrumentes, 
und  zwar  stellen  A,  B  und  C  die 
einzelnen  Theile  des  Instrumentes 
dar,  D  das  ganze  Instrument,  wie 
es  bei  der  Dilatation  verwendet 
wird,  dar.  A  stellt  einen  dünnen 
katheterförmigen  Metallstab,  die 
Leitsonde  genannt,  dar,  der  aus  2 
federnden  Branchen  a  a  besteht, 
welche  durch  die  Schraubenmutter 
e,  wenn  sie  über  d  d  ge¬ 
schraubt  wird,  zusanimengehal- 
ten  werden  und  wieder  ausein¬ 
ander  federn,  sobald  die  Schrau¬ 
benmutter  abgeschraubt  wird. 
An  diesem  Theile  sieht  man  die 
Griffplatten  c  c  zum  Fixiren  der 
Leitsonde  und  die  Klolien  b  b, 
deren  Zweck  später  ersichtlich 
werden  wird.  B,  ein  gerader  keil¬ 
förmiger  Katheter  15 — 20®“  lang, 
hat  6—8““  im  Durchmesser  und 
rechts  und  links  mit  einem  A  för¬ 
migen  Falz,  welcher  zwischen  die 
federnden  Branchen  aa  eingescho¬ 
ben  werden  kann,  f  ist  der  Quer¬ 
schnitt  dieses  Katheters.  Der  Pa¬ 
villon  des  Katheters  g  ist  scheiben¬ 
förmig  erweitert,  an  welchem  man 
im  Centrum  die  Ausflussöffnung 
des  Katheters  und  excentrisch 
die  Lücke  h  sieht,  die  dazu 
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dient  die  Schraiibenspindel  ^durchzitlassen.  C  ist  eine  graduirte 
Schraubenspindel,  an  welcher  die  scheibenförmige  Schrauben- 

I mutter  auf  und  nieder  geschraubt  werden  kann,  1  ist  ein  Stift, 
um  die  Schraubenspindel  an  dem  Kloben  zu  befestigen.  In 
D  ist  das  Instrument  zusammengestellt,  d.  h.  der  Katheter 
liegt  zwischen  den  federnden  Branchen,  die  Schraubenspindel 
c  ist  durch  den  scheibenförmigen  Pavillon  des  Katheters  durch¬ 
gesteckt,  an  den  Kloben  befestigt  und  kann  durch  die  Um¬ 
drehungen  der  scheibenförmigen  Schraubenmutter  m  den  Ka¬ 
theter  verschieben,  die  beiden  federnden  Branchen  auseinander- 
dräugen  und  die  Striktur  sprengen.  Die  Handhabung  des 
Instrumentes  wollen  wir  mit  den  eigenen  Worten  des  Autors 
wiedergeben :  „Zuerst  wird  die  Leitsonde  durch  die  Schrauben¬ 
mutter  c  geschlossen  und  wie  ein  dünner  Katheter  in  die  Harn¬ 
röhre  eingeführt.  Ist  man  in  die  Blase  gedrungen,  dann  wird 
die  Schraubenmutter  abgedreht  und  der  gerade  Katheter,  mit 
dem  Fenster  nach  aufwärts  gerichtet,  zwischen  die  federnden 
Branchen  so  eingeschoben,  dass  dieselben  in  den  Falzen  laufen, 
und  so  weit  vorgeschoben,  bis  man  ah  die  Striktur  stösst.  Nun 
wird  der  Schraubenstab,  der  mit  der  grossen  Scheibe  versehen  ist, 
durch  das  excentrische  Loch  der  Katheterscheibe  durchgeschoben 
und  mit  den  senkrechten  Sondenkloben  b  b  verbunden.  Der 
Operateur,  auf  der  rchten  Seite  des  Patienten  stehend,  fasst 
den  Handgriff  des  Schraubenstabes  mit  der  rechten  Hand  und 
hält  ihn  so  fest,  dass  er  unverrückt  an  derselben  Stelle  bleibt, 
d.  h.  dass  das  Instrument  immer  auf  die  Striktur  drückt,  wäh¬ 
renddem  hält  die  linke  Hand  den  Katheter  und  dreht  zu¬ 
gleich  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Scheibe  an  der 
Schraubenstange.  Bei  dieser  Stellung  der  Hände  bestehet  die 
Bewegung  in  der  Drehung  um  einen  Quadranten  der  Scheibe. 
Da  nun  auf  1  Centimeter  zwölf  Schraubenwindungen  und 
mehr  als  4  Bewegungen  auf  eine  Scheibenumdrehung  kommen,  so 
kann  man  annehmen,  dass  mit  einer  Bewegung  das  Instrument 
b'so  Centimeter  oder  Vs  Millimeter  in  der  Striktur  vordringt,  wel¬ 
ches  der  Kranke  kaum  empfindet  und  das  eine  4  Centm.  lange 
Striktur  in  etwa  3  Stunden  überwunden  sein  wird,  wenn  die 
Drehung  um  1/4  Quadranten  in  1  Minute  vollendet  sein  würde.“ 
Wie  man  sieht  liegt  der  Schwerpunkt  dieser  Dilatationsme¬ 
thodein  der  beliebig  langsamen,  der  Zeit  nach  messbaren  gewalt¬ 
samen  Dilatation  der  Striktur  und  als  Nebenvortheil  soll  auch 
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das  Abfliessen  des  Urines  durch  den  Katheter  betrachtet  wer¬ 
den,  welches  zugleich  den  untrüglichen  Beweis  der  geleisteten 
Hilfe  giebt.  Der  Verfasser  stellt  sich  nun  vor,  dass  da 
diese  gewaltsame  Ausdehnung  so  allmälig  geschieht,  auch  der 
Schmerz  dieser  Operation  ganz  verschwindend  klein  sein  solle. 
Kritik  der  ver-  Weiiii  mail  dic  ebcii  genannten  Methoden  der 
Te^'^^dTr^'^gewait-  gewaltsaiucn  Dilatation  einer  kritischen  Prüfung 
saraen  Dilatation,  uiiterzielit,  SO  ergibt  sicli,  dass  sie  alle  den  Vortheil 
haben,  die  Hebung  der  Striktur  in  Zeit  von  1  bis  180  Minuten 
zu  Stande  zu  bringen,  dass  alle  die  Striktur  der  Länge  nach 
auseinander  reissen,  dass  der  Riss  in  dem  alterirten  kranken 
Gewebe  vor  sich  geht,  wodurch  die  Operation  gefahrlos,  ja, 
ohne  Reaktionswscheinungen  hervorzurufen,  verläuft,  und  dass 
endlich  auch  die  Heilung  eine  definitive  und  radikale  ist. 
Alle  die  genannten  Methoden  haben  den  Nachtheil,  dass  die 
Strikturen  wenigstens  so  weit  sein  müssen,  um  für  die  Spitze 
des  Dilatationsinstruments  durchgängig  zu  sein,  und  falls  sie 
enger  ist,  so  müssen  dieselben  auf  eine  andere  Art  so  stark 
dilatirt  werden,  bis  sie  das  Dilatatorium  passiren  lässt.  So  viel 
steht  aber  fest,  dass  die  gewaltsame  Dilatation  der  Strikturen 
einen  mächtigen  Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser  Krank¬ 
heit  darstellt,  der  bei  dem  conservativen  Charakter  dieser 
Operationsmethode  nicht  mehr  verdrängt  werden  kann  und  der 
allmäligen  Dilatation  in  Jeder  Beziehung  vorzuziehen  ist. 

Wenn  wir  endlich  über  den  vergleichenden  Werth  dieser 
3  hier  genannten  Dilatatorien  unsere  Ansicht  aussprechen  sollen, 
so  müssen  wir  vorausschicken,  dass  wir  das  Dilatatorium  von 
Dittel  noch  nicht  an  einer  Striktur  angewendet  haben,  dass 
überhaupt  noch  keine,  oder  ungenügende  Resultate  vorliegen, 
welche  über  den  praktischen  Werth  von  Dittel’s  Instrument 
zu  entscheiden  vermöchten,  aber  vom  theoretischen  Standpunkte 
möchten  wir  dem  Instrumente  folgenden  Vorwurf  machen. 
Dittel  selbst  hat  den  Vorwurf  gefühlt,  und  sagt:  „dass  es 
eine  unerlässliche  Bedingung  für  das  Gelingen  der 
Dilatation  mit  diesem  Instrumente  sei,  das  Dilata¬ 
torium  mit  der  Hand  stark  gegen  die  Striktur  zu 
drücken,  weil  sonst  die  Wirkung  der  Schraube  die 
wäre,  anstatt  die  Striktur  zu  überwinden,  die  Leit¬ 
sonde  aus  der  Striktur  he rauszuziehen^',  und  das  ist 
ganz  richtig.  Die  Schraube  wird  unter  aller  Verhältnissen  die 
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Leitsonde  aus  der  Striktur  lieraiiszuzielien  trachten,  und  wenn 
dennoch  die  Striktur  überwunden  wird,  so  ist  es  der  Druck 
der  Hand  auf  das  Instrument,  ein  Druck  iu  der  Längenrich- 
tung  der  Harnröhre,  ganz  so  wie  ihn  Lall  cm  and  und  Mayor 
angewendet  haben,  dann  könnte  es  auch  geschehen,  dass  die 

I Striktur  an  ihrer  peripheren  Grenze  abgerissen,  in  die  Harn¬ 
röhre  hineingeschoben  {Intussusceptlon)  und  die  Wirkung  der 
Schraube  illusorisch  wird.  Der  Vorzug,  dass  das  Dilatatoriuni 
von  Dittcl  einen  Katheter  trägt,  und  den  Harn  abfliessen 
lässt,  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  aber  sehr  hoch 
darf  dieser  Vorzug  nicht  angeschlagen  werden,  weil  ja  die 
gewaltsame  Dilatation,  wie  schon  erwähnt,  Durchgängigkeit 
der  Striktur  für  das  Dilatatoriuni  voraussetzt,  von  einer  Harn¬ 
verhaltung,  die  durch  das  Dilatatoriuni  behoben  werden  soll, 
daher  keine  Rede  sein  kann,  ja  wir  glauben  das  Lumen  des 
Katheters  in  Dittel’s  Instrument  kann  niemals  grösser  sein 
als  das  Lumen  der  Striktur,  die  operirt  werden  soll.  Die 
Blase  wird  sich  daher  durch  diesen  Katheter  nicht  schneller 
entleeren,  als  durch  die  Striktur  selbst,  und  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  der  Katheter  gerade  und  nicht  gekrümmt  ist, 
wird  auch  die  Harnentleerung  nicht  vollständiger  durch  den 
Katheter  als  durch  die  Striktur  erfolgen.  Die  Erfahrung  muss 
es  lehren,  ob  Dittel’s  Conception  oder  unsere  Einwürfe  gegen 
dieselbe  berechtigt  sind. 

Wenn  es  sich  nun  um  die  Wahl  zwischen  den  beiden  In¬ 
strumenten  von  Holt  und  Thompson  handelt,  so  müssen  wir 
constatiren ,  dass  das  Instrument  von  Holt  allen  Ansprüchen 
genügt,  wenn  wir  nichtsdestoweniger  dem  Instrumente  von 
Thompson  den  Vorzug  geben,  so  liegt  der  Grund  nur  darin, 
dass  das  Instrument  einfacher  ist.  Die  Möglichkeit,  mit  dem¬ 
selben  die  gewaltsame  Dilatation  langsamer  als  mit  dem 
Holt’schen  Instrument  auszuführen,  fällt  nicht  schwer  in  die 
Wagschale  und  würde  unserer  Ansicht  nach  eher  als  Nach¬ 
theil  denn  als  Vorzug  zu  betrachten  sein.  Wir  glauben  in 
der  Schnelligkeit  der  Operation  einen  Vorzug  zu  sehen.  Es  han¬ 
delt  sich  um  eine  Zerreissung  der  veränderten  und  krankhaf¬ 
ten  Gewebe  der  Striktur,  ohne  Zerrung  der  nomalen,  und  das 
ist  bei  der  schnellen  Operation  zu  erwarten,  bei  der  gewalt¬ 
samen  Dilatation,  die  langsam  ausgeführt  wird,  werden  auch 
die  gesunden  Gewebe  ausgedehnt  und  gezerrt,  bevor  die 


1070 


V.  Kapitel. 


kranken  einreissen,  wovon  man  sicli  an  der  Leiche  leicht  Über¬ 
zeugen  kann,  doch  soll  das  kein  Vorwurf  fUr  das  Instrument 
von  Thompson  sein,  da  man  die  dilatirende  Schraube  des¬ 
selben  ziemlich  rasch  drehen  kann.  Wir  haben  bisher  die 
unblutige  Erweiterung  der  Strikturen  im  Auge  gehabt,  und 
gehen  jetzt  zu  der  blutigen  Methoden  über. 

Zum  iniiern  Harn-  IJ  V  6  ikrolO  IR  l  (l  i  R  t  R  V  R  rt,  dei’  i  11  11  e  T  e  1 1  a  l’  11- 

röhrensciiintt  hat  ^  p  j,  s  c  li  11  i  1 1.  Es  Hegt  gar  SO  nahe,  die  Striktur 
throtome.  diircli  deii  Schnitt  zu  eriveitern,  und  deshalb 
hat  diese  Methode  vielfache  Anwendung  gefunden,  sie  wurde 
eine  Zeit  lang,  besonders  von  den  Sjiecialisten  in  die¬ 
sem  Fache,  auschliesslich  zur  Behandlung  der  Strikturen  ver¬ 
wendet.  Man  musste  zu  dieser  Operation  eigene  Instrumente, 
Urethrome,  haben,  die  sämmtlich  dem  lUhotoRic  vavhe  mehr 
mehr  oder  weniger  nachgebildet  waren.  Es  sind  dies  gerade 
oder  gekrünimte  Instrumente,  die  in  ihrem  Innern  eine  kleine 
Messerklinge  verborgen  haben.  Durch  Druck,  Zug,  oder  Dreh¬ 
bewegungen  kommt  die  verborgene  Klinge  zum  Vorscheine. 
Wenn  man  daher  ein  Urethrom  in  die  Harnröhre  einführt,  bis 
es  an  die  Striktur  anstösst,  dann  die  Klinge,  die  an  der  Spitze 
drehbar  befestigt  ist,  vortreten  lässt  und  das  Instrument 
gleichzeifig  durch  die  Striktur  vordrückt,  so  muss  dieselbe  von 
vorn  nach  rückwärts  durchschnitten  werden.  Wenn  man  fer¬ 
ner  ein  geschlossenes  Urethrom  durch  die  Striktur  hindurch¬ 
führt,  dessen  Klinge  in  gewöhnlicher  Weise  an  der  Ferse  dreh¬ 
bar  befestigt  ist  und  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes 
vortritt,  so  muss  abermals  die  Striktur  von  rückwärts  nach  vorne 
durchschnitten  werden. 

Es  sind  eine  grosse  Anzahl  solcher  Instrumente  construirt 
worden,  von  denen  wir  nur  einige  erwähnen  wollen,  es  sind  dieses 
die  Urethrotome  von  Aniussat,  Leroy,  Ivanchich,  Stil- 
ling  u.  s.  w.  Mit  allen  diesen  Instrumenten  kann  man  die 
Striktur  innerhalb  der  Harnröhre  durch  schneiden.  Wir  gehen  in 
eine  detaillirte  Schilderung  dieser  Instrumente  nicht  ein,  weil 
diese  Operationen  täglich  mehr  an  Boden  verlieren,  weil  sie 
alle  Nachtheile  im  Gefolge  haben,  die  wir  hier  kurz  erwähnen 
wollen. 

Alle  Urethrome  bringen  es  mit  sich,  dass  man  im  Finstern 
schneidet,  man  weiss  nicht,  wie  tief  man  geschnitten,  ob  man  ge¬ 
sundes  oder  krankes  Gewebe  durchschnitten,  ob  man  das  Letztere 
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aiir  cingesclinitten,  oder  ganz  diirchtrennt,  oder  weit  Uber  das¬ 
selbe  hinaiisgesclinitten  hat.  Alle  liabeii  den  Naclitlieil,  dass 
fnan  im  Vorhinein  über  den  Grad  der  Blutung,  über  die  Grösse 
Ser  reaktiven  Entzündung  nichts  anzugeben  vermag  und  dass 
peide  zuweilen  recht  bedeutend  sein  können.  Alle  haben  den 
grossen  Nachtheil,  dass  die  Heilung  nach  dem  inneren  Harn- 
i-öhrenschnitt  keine  definitive  ist,  und  dass  die  Striktur  sich 

|i:rühcr  oder  später  wieder  einstellen  kann.  Der  Grund  dieser 
mvollständigen  Heilung  liegt  theils  darin,  dass  nicht  immer  das 
u’anke,  die  Striktur  bedingende  Gewebe,  sondern  mitunter 
lormales  Urethragewebe  durchtrennt  wird,  während  das 
tränke  Strikturgewebe  nach  wie  vor  bestehet;  vereinigt  sich 
nun  das  durchschnittene  normale  Urethralgewebe  durch  eine 
lineare  Narbe,  so  entwickelt  sich  die  alte  Striktur  wieder.  In 
andern  Fällen  ist  die  Urethromie  nur  eine  Trennung  der  Schleim- 
|haut,  während  das  tiefere  Gewebe  ungetrennt  bleibt,  höchstens 
I vorübergehend  erweitert  wird.  Endlich  haben  alle  Urethrome 
den  Nachtheil,  dass  die  Striktur  wenigstens  so  weit  sein  muss, 
um  mit  dem  Urethrotom  durch  sie  hindurch  zu  können, 
wo  man  also  auch  mit  unblutigen  Methoden  zura  Ziele  kommt. 
[Die  Gefahren  der  inneren  Uretlirotomie  auf  der  einen  Seite 
i  und  der  unsichere  Erfolg  einer  radikalen  Heilung  auf  der 
anderen  Seite  machen  es  begreiflich,  wenn  die  innere  Ure- 
tlirotomie  von  den  Aerzten  immer  mehr  verlassen  wird. 

Das  Uretlirom  Wir  haben  uns  gegen  die  innere  Uretlirotomie  im 

::  Allgemoiuo  ausgesprochen,  unter  den  verscliic- 

operirt  wird.  denen  Urethrotonien  müssen  wir  jedoch  dem  von 
Maisonneuve  construirten,  sowohl  theoretisch  als  auch  nach 
unserer  eigenen  Erfahrung  (wir  haben  die  Uretlirotomie  13  Mal 
am  Lebenden  mit  Erfolg  geübt  ),  den  Vorzug  vor  den  andern 
einräumen,  weshalb  wir  das  Instrument  hier  kurz  beschreiben 
wollen.  Das  Maison n euve’sche  Urethrotom  bestehet  aus 
3  Theilen:  a)  aus  einer  Va  bis  Va  dicken,  konischen  und  sehr 
weichen  Bougie,  die  an  ihrem  vordem,  dickem  Ende  ein  feines 
Schraubengewinde  trägt,  b)  aus  einem  2  bis2'/2  Durchmesser 
habenden  Katheter?  der  an  seiner  untern,  convexen  Seite  der 
ganzen  Länge  nach  aufgeschlitzt  ist  und  an  seiner  Spitze  (Schna¬ 
bel)  eine  kleine  Schraubenspindel  trägt,  an  welche  die  dünne 
Bougie  angeschraubt  werden  kann,  c)  aus  einem  \Z7trapezförmigen 
Messer,  welches  an  der  kleineren  der  parallelen  Seiten  stumpf. 
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an  den  beiden  nicht  parallelen  Seiten  scharf  schneidend,  und 
an  der  langen  parallelen  Seite  an  einen  langen  Draht  aiige- 
löthet  ist,  welcher  an  seinem  vordem  Ende  einen  Knopf  oder 
eine  andere  Vorrichtung  trägt,  um  denselben  vorschiebeii  zu 
können.  Die  Operation  mit  diesem  Instrumente  geschieht  in 
folgender  Weise.  Die  dliniie  Bougie  wird  zuerst  durch  die  Strik- 
tur  hiiidurchgefiihrt,  dann  wird  dtis  vordere  Ende  derselben  an 
den  dünnen  aufgeschlitzten  Katheter  aufgeschraubt  und  dieser 
in  die  Harnröhre  in  gewöhnlicher  Weise  eingeführt,  bis  er  die 
Striktur  passirt  hat  und  in  den  Blasenhals  eingedrungen  ist, 
die  Bougie  geht  dabei  ganz  in  die  Blase  hinein  und  rollt  sich 
daselbst  spiralig  auf.  Nun  wird  der  das  trapezartige  Messer 
tragende  Draht  in  den  Katheter  eingeführt,  das  Messer  selbst  . 
bewegt  sich  in  dem  Spalt  des  Katheters,  und  wird  von  dem¬ 
selben  wie  in  einer  Hohlsonde  geführt.  Nun  wird  dieser  i 
Draht  sammt  dem  daran  gelötheten  Messer  bis  an  das  Ende  1 
des  Katheters  geschoben  und  wieder  zurückgezogen.  Das 
trapezförmige  Messer,  welches  an  seinem  höchsten  Punkt  stumpf 
ist,  dehnt  die  Harnröhre  aus  überall,  wo  die  Harnröhre  aus¬ 
dehnbar  ist;  dort,  wo  die  Harnröhre  nicht  ausgedehnt  werden 
kann,  dort  wird  dieselbe  durch  die  schiefe  Schneide  des  Mes-  i 
sers  so  weit  durchgeschnitten,  bis  die  Urethra  auch  au  dieser 
Stelle  dieselbe  Weite,  wie  an  jedem  anderen  Punkt  erlangt 
hat.  Beim  Zurückziehen  des  Messers  wird  die  Striktur,  wenn 
dieselbe  noch  nicht  ganz  durchschnitten  sein  sollte,  durch  die 
andere  schiefe  Schneide  vollends  durchschnitten. 

Der  Vortheil  des  M  a  i  s  o  n  ii  e  u  v  e  ’schen  Instrumentes  liegt  ^ 
daher,  wie  man  sieht,  darin,  dass  man  selbst  relativ  engeStrikturen 
mit  dem  Instrumente  operiren  kann,  weil  die  dünne  Bougie 
selbst  eine  sehr  enge  Striktur  passiren  kann,  und  weil  dann 
diese  Bougie  als  Leitsonde  dient,  welcher  der  dünne  Katheter 
leicht  nachgeschoben  werden  kann.  Man  erspart  daher  beim 
Maisonne  uv  e’schen  Urethrotom  die  allmählige  Erweiterung  bis 
zur  Durchgängigkeit  des  Instrumentes,  was  bei  andern  Ure- 
throtomen  nicht  der  Fall  ist.  Ein  weiterer  Vortheil  dieses 
Instrumentes  ist  der,  dass  man  mit  demselben  die  Striktur  j 
nicht  mehr,  aber  auch  nicht  weniger  einschneidet,  als  bis  sie  ’ 
die  gleiche  Weite  wie  jeder  andere  Punkt  der  Harnröhre  hat. 

Mit  dem  Maisonne  iive’  sehen  Urethrotom  könnte  man  eine  ge-  | 
Blinde  Urethra  durchfahren,  ohne  die  Schleimhaut  auch  nur 
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b5u  verletzen,  weil  der  stumpfe  Tlieil  des  .Messers  die  gesunde 
clileimliaut  ausdebnt  und  von  der  Schneide  ferne  hält,  da- 
urch  wird  hei  der  Operation  nur  die  Striktur  und  nichts  mehr 
Verschnitten.  Es  verstehet  sich  von  selbst,  dass  man  für  ver¬ 
schieden  weite  Harnröhren  auch  verschieden  hohe  trapez- 
Örmige  Messer  (Flieten)  haben  muss.  Die  Gefahr  einer  Blutung 
nd  einer  reaktiven  Entzündung  ist  zwar  auch  beiiuMaison- 
n  e  u  V  e  ’schen  Instrumente  nicht  ausgeschlossen,  in  den  1 3  von 
uns  ausgeführten  innern  Urethrotomien  mit  demselben  haben 
wir  jedoch  keinen  der  beiden  Zufälle  zu  bekämpfen  gehabt. 

Die  Nachbehandlung  bei  der  Urethrotowni 
interna  besehränkt  sich  unter  gewöhnlichen  Ver¬ 
hältnissen  darauf,  den  Urin  durch  einen  elasti¬ 
schen  Katheter  abzulassen,  der  in  der  Striktur 
leicht  beweglich  ist. 

Uelier  die  Behandlung  von  unglücklich  verlaufenden  Ope¬ 
rationsfällen  mit  dem  Urethrotom  lässt  sich  nur  sagen, 
dass  die  Behandlung  nicht  viel  nützt,  indem  die  Operirten  schon 
nach  2  bis  3  Tagen  zu  Grunde  gehen.  Die  wenigen,  mir 
bekannt  gewordenen  Todesfälle  scheinen  eine  Folge  der  Anurie 
gewesen  zu  sein;  indessen  wäre  es  immerhin  möglich,  dass 
eine  schnell  verlaufende  Septikämie  oder  Pyämie  als  Todes¬ 
ursache  auftreten  könnte.  Eine  Blutung  wäre  durcli  Druck 
zum  Stillstehen  zu  bringen,  doch  ist  es  nicht  rathsam,  diesen 
Druck  von  innen  durch  einen  dicken  Katheter  wirken  zu  lassen, 
sondern  der  Druck  soll  von  aussen  wirken,  und  zwar  in  der  pars 
penduta  durch  eine  Compression  des  Penis  von  oben  nach  unten 
mit  den  Fingern  oder  mit  irgend  einer  passenden  Klemme,  in  den 
tiefer  gelegenen  Theilen  durch  eine  Pelotte  oder  durch  Finger¬ 
druck.  Bei  magern  schlaffen  Hautdecken  ist  die  Digitalcom- 
pression  auf  die  Iliaca  oder  auf  die  Aorta  abdominalis  von  Nutzen. 
Der  äussere  Harn-  Eiiie  aiiderc  Metliode  zur  Behandlung  derStriktu- 

röhrenschnitt,  l’0n  i  St 

seine  Austlehnung,  .  rr  7  •  7  ••  tt 

die  indication  zu  UrelhrotomHi  exlema^  der  äussere  Harn- 

dieser  Operation,  röhreiisehnitt ,  aucli  dic  Boutonniere 


genannt. 


Diese  Methode  wurde  in  früheren  Jahrhunderten  viel  ge¬ 
übt,  durch  den  conservativen  Desault,  wurde  sic  aus 
der  Praxis  verbannt,  aber  durch  Sy  me  (1849)  wieder 
in  die  Praxis  eingeführt.  Sie  ist  die  einfachste,  leichteste  und 
zugleich  sicherste  Methode  der  blutigen  Erweiterung  der  Striktur. 
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Sobald  man  die  Striktur  mit  irg’cnd  einem  Instrumente  passi-  i 
ren  kann,  dann  ist  die  ganze  Oiteration  niclit  viel  complicirter 
als  eine  Oncotomie.  Man  schneidet  nämlich  auf  das  Instrument, 
welches  g’latt  oder  gefurcht  sein  kann,  direkt  ein,  bis  die 
Striktur  nach  beiden  Enden  vom  Schnitt  um  einige  Millimetei- 
überragt  ist.  Damit  ist  Alles  ahgethan.  Der  Plarn  kommt  in 
mächtigem  Strahl  aus  der  Urethrafistel  heraus.  Einen  Kathe¬ 
ter  ein  zulegen  ist  eben  so  un  not  big,  wie  heim  Stein¬ 
schnitt  und  für  die  Heilung  der  PMstelwunde  direkt 
schädlich.  Wir  haben  den  äusseren  Harnröhrenschnitt  1  Omal 
ausgeführt,  8mal  haben  wir  die  Pleilung  sich  seihst  überlassen, 
indem  wir  die  Wunden  vom  Momente  der  Oi)eration  an  nicht 
berührt  haben.  In  allen  Fällen  stellte  sich  nach  10 — 12  Tagen 
eine  Theilung  des  Harustrahles  ein,  ein  Theil  kam  durch  die 
Fistel,  der  andere  durch  die  normale  Mündung  der  Urethra  und 
n  4  bis  6  Wochen  war  die  Fistel  geheilt,  und  ein  voller  kräf¬ 
tiger  Strahl  kam  durch  die  Urethra.  In  2  Fällen  habe  ich  ver¬ 
sucht,  einen  Katheter  in  die  Harnröhre  einzulegen,  in  beiden 
Fällen  wurde  die  Heilung  verzögert,  in  dem  einen  Fall  stellten 
sich  sogar  heftige,  schwer  zu  stillende  Blutungen  und  Fieber  ein, 
wodurch  die  Heilung  auf  5  Monate  hinausgeschoben  werden.  Wir 
können  daher  aus  vollster  Ueberzeugung  die  Ansicht  vertreten, 
nach  dem  äusseren  Harnrölirenschnitt  ist  kein  Katheter  einzu¬ 
legen,  die  Urethralwimde  ist  überhaupt  nicht  zu  behandeln,  son¬ 
dern  ganz  sich  selbst  zu  überlassen. 

Was  nun  die  Indikation  zum  äusseren  Harnröhrenschnitt  an¬ 
langt,  so  w'ollen  wdr  offen  gestehen,  dass  wir  dieselbe  früher  nach 
unserer  subjectiven  Ansicht  viel  häufiger  für  indicirt  gefunden, 
als  sie  es  in  der  Wirklichkeit  ist.  Weil  die  Operation  ohne  Beschwer¬ 
den  und  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  und  ohne  Mühe  für  den  Arzt 
ist,  weil  ferner  dieHeilung  der  Striktur  eine  definitive  ist,  so  haben 
wur  diese  Methode,  wo  der  operirende  Finger  durch  das  Auge  con- 
trollirtwird,  jeder  andern  Methode  vorgezogen,  seitdem  wdr  jedoch 
die  Vorzüge  der  gewaltsamen  Dilatation  nach  Holt  und  T  h  o  m  p  - 
s  0  n  kennen  gelernt  haben,  müssen  wir  den  äusseren  Harnröhreii- 
schnitt  auf  jene  Fälle  beschränkt,  in  welchen  die  gewaltsame  Dilata¬ 
tion  nicht  ausführbar  ist.  Es  dürfte  vielleicht  auffallen,  dass  bei  der 
äusseren  Urethrotomie  der  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  blei¬ 
benden  Hanröhrenfistel  nicht  mehr  Nachdruck  beigelegt  wurde, 
doch  haben  wir  dieses  indirekt  gethan.  Eine  bleibende  Fistel  kann 


Impermeable  Strikturen  der  Harnröhre. 
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sieb  nur  entwickeln,  wenn  die  Scbleimbaiit  und  die  äussere 
teedeckung'  lippenförmig  verwachsen  oder  wenn  die  Fistelränder 
callös  und  zur  Vereinigung  ungeeignet  werden,  oder  wenn  die  Fis¬ 
tel  viel  gereinigt  und  verbunden  wird,  wenn  man  die  Wunde  sich 
nicht  selbst  überlässt,  dann  kommt  es  zu  keiner  Urethralfistel. 
Uebrigens  würde  eine  solche  Uretliralfistel  von  selbst  heilen, 
sobald  man  die  lippenförmige  Verwachsung  excidirt,  auch 
kann  man  eine  solche  Fistel  durch  die  Naht,  oder  auf  dem 
Wege  der  Plastik  zum  Verschluss  bringen. 

Die  verschiedenen  haben  bisliei*  nui’  permeable  Strikturen  im 

thoden  hei  Iraper-  Auge  gehabt,  welche  allerdings  die  am  häufigsten 
meabein  striktu-  vorkommeiiden  sind.  Wir  müssen  jetzt  zur  Behand¬ 
lung  der  impermeablen  Strikturen  übergehen.  Diese 


kommen  in  der  Re^el  nur  nach 


Verwundung , 


Fall  auf  das 


Mittelfleisch  mit  nachfolgender  Entzündung,  oder  durch  eine 
innere  Verwundung  mit  dem  Katheter,  durch  Bildung  eines 
falschen  Weges  in  der  Urethra,  oder  endlich  durch  Vernach¬ 
lässigung  einer  lange  bestehenden  Striktur  zu  Stande.  Wir 
haben  bei  den  impermeablen  Strikturen  2  Kategorien  zu  unter¬ 
scheiden  a)  solche  impermeable  Strikturen,  welche  zwar  kein 
wie  immer  geartetes  Instrument  durchlassen,  aber  doch  den 
Urin  abfliessen  lassen,  b)  solche  impermeable  Strikturen  die 
auch  keinen  Urin  abfliessen  lassen.  Bei  Strikturen  der  ersten 
Kategorie  kann  man  immerhin  abwarten  imd  versuchen,  ob  mit 
der  Zeit  durch  die  Anwendung  von  Medikamenten,  durch  die 
Entleerung  von  Abscessen  und  durch  andere  Mittel  nicht  etwa 
die  impermeable  Striktur  durchgängig  wird.  Die  2.  Kat^-orie 
erlaubt  ein  solches  Zuwarten  nicht  und  erheischt  unverzüglich 
das  chirurgische  Eingreifen. 

Auch  zur  Behandlung  der  impermeablen  Strikturen  bat  man 
3  Methoden  vorgeschlagen. 

Die  gewaltsame  Dilatation;  den  Cathetepisme 
force.  Man  hat  nämlich  vorgeschlagen,  mit  einem 
starken  Katheter  bis  zur  Striktur  vorzugeheii 
durch  Gewalt  sich  neben  der  Striktur  einen 
falschen  Weg  zu  bahnen,  bis  man  dieselbe  umgangen  hat, 
dann  aber  zu  trachten  mit  dem  Katheter  hinter  der  Strik¬ 
tur  wieder  in  die  Harnröhre  oder  wenigstens  in  die  Blase  zu 
kommen.  Man  bat  sich  dabei  vorgestellt,  wenn  man  in  dem 
einmal  gebahnten  falschen  Weg  nur  einen  Katheter  liegen  lässt, 
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(lass  der  alte  Kanal  auf  Kosten  des  neuen  kiinstlieli  g-el)alinteu 
obliterirt,  eine  Vorstellung,  die  auf  ganz  unrichtigen  Anschauungen 
fusst.  Auch  wenn  ein  hinii:}ichend  langes  Liegenhleihen  des 
Katheters  in  dein  künstlich  gebohrten  Kanal  ohne  llcschwerdcn 
ertragen  würde,  so  würde  derselbe  doch  nicht  jicrsistiren,  noch 
würde  der  natürliche  Weg  veröden.  Wir  müssen  uns  begnügen, 
das  Urtheil  über  diese  Methode  dahin  auszusiirechen,  dass  dieselbe 
als  in  der  Ausführung  roh,  für  den  Kranken  gefährlich  für 
den  Erfolg  höchst  unsicher  und  für  das  Leben  gefährlich,  nicht 
scharf  genug  getadelt  werden  kann.  Wir  glauben  auch  nicht, 
dass  cs  einen  einzigen  gebildeten  Chirurgen  mehr  gibt,  der  den 
CathHeriiima  forci^  in  dem  elien  geschilderten  Sinne  auszuführen 
sich  entschlicsst.  Hierher  gehört  auch  die  gewaltsame  Besei¬ 
tigung  der  impermeablen  Striktur  durch  die  Galvanokaustik, 
wozu  man  den  Strikturenbrenner  bis  zur  Striktur  vorschiebt, 
densellicn  durch  Schluss  der  Kette  glühend  macht  und  durch 
die  Striktur  vorstösst,  bis  man  wieder  in  die  Urethra  gelangt. 
Auch  diese  Methode  ist  nicht  viel  besser,  eher  noch  schlechter 
als  der  Cnllwterisma  forco^  weil  beim  glühenden  Strikturen¬ 
brenner  jeder  Wiederstand  verschwindet,  man  weiss  also  gar 
nicht,  wohin  man  ihn  führt.  Der  Strikturenbrenner  hat  nur 
einen  Sinn,  wenn  er  in  der  Striktur  ruhig  liegt  und  dort  glü¬ 
hend  wird.  Bewegt  darf  derselbe  im  glühenden  Zustande 
durchaus  nicht  werdön. 

bjDer  innere  Harnröhrenschnitt.  Man  hat  versucht  die  Ure- 
Ihrotomia  mlerna  auch  auf  impermeable  Strikturen  auszudehneu, 
indei^i  man  Urethrotonie  ersonnen,  welche  zuerst  sich  durch  die 
Striktur  hindurchbohren  und  dann  erst  die  Striktur  durch  den 
Schnitt  erweitern  sollen.  Es  ist  klar ,  dass  von  dieser  Methode  ganz 
dasselbe  gilt,  was  von  den  eben  genannten  gesagt  wurde,  dass  sie  in 
ihrer  Wirkung  höchst  unsicher  ist,  man  sticht,  ohne  zu  wissen, 
wohin  und  durchschneidet,  ohne  zu  wissen,  was,  das  ist  die  rich¬ 
tigste  Charakteristik  des  innern  Harnröhrenschnittes  bei  einer 
impermeabeln  Striktur.  Dagegen  ist  c)  die  UrethroLoviia  extonia 
eine  Methode,  welche  auch  bei  einer  impermeabeln  Striktur, 
wenn  auch  zuweilen  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  doch  die 
einzige  ist,  welche  die  Bezeichnung  rationell  verdient  und  gröss- 
tentheils  zum  Ziele  führt.  Man  kann  hierbei  auf  verschiedene 
Weise  Vorgehen.  Man  kann  entweder,  wie  dies  Sy  me  ge- 
rathen,  eine  Leitsonde  in  die  Harnröhre  bis  zur  Striktur  vor- 


Impermeable  Striktliren  der  Harnröhre. 


1077 


icliieben,  sie  einem  Assistenten  übergeben,  während  der  Chirurg 
iiei  Lagerung  des  Kranken  in  der  Steinschnittposition  direkt 
i.uf  den  Schnabel  der  Leitsonde  einschneidet  und  den  vor  der 
hriktur  liegenden  Theil  der  Harnröhre  blosslegt,  dann  sieht 
ind  erkennt  er  in  der  Tiefe  die  Oetfnung,  die  durch  die 
hriktur  geht ,  diese  explorirt  er  mit  feinen  Fischbeinsonden ; 
venn  es  gelungen  ist,  auch  nur  eine  ganz  dünne  Sonde  durch  die 
ihriktur  durchzudrängen,  dann  ist  es  nicht  schwer,  eine  Hohlsonde 
}n  dieselbe  nachzuschieben  und  die  Striktur  zu  spalten.  Gut 
st  es  dabei ,  die  Striktur  mit  kleinen  Häkchen  anzuspannen 
ind  sie  aus  der  Tiefe  ans  Tageslicht  hervorzuziehen.  In  je- 
iien  Fällen,  wo  die  Harnröhre  hinter  der  Striktur,  durch  den 
iJrin  ampullenförmig  erweitert  ist,  kann  man  auf  diese  Aus- 
juchtung  einschneiden  und  erst  die  Blase  entleeren  und  dann 
von  rückwärts  nach  vorne  die  Striktur,  deren  Oeffnung  hier 
leichter  zu  finden  ist,  trennen.  Dieser  Sclxnitt,  wenn  man  die 
ampullenförmige  Erweiterung  quer  und  dann  die  Striktur  der 
|Länge  nach  einschneidet,  hat  die  Form  eines  Knopfloches, 
[laher  der  Name  lu  boutoimihre  für  diese  Operation.  Man  kann 
übrigens  auch  direkt  auf  die  Striktur,  die  man  ja  grösstentheils 
von  aussen  fühlt,  einschneideu.  Man  kann  auch  da,  wo  man 
die  Striktur  von  aussen  nicht  deutlich  fühlt,  direkt  in  der 
Medianlinie  einschneiden,  man  muss  sich  dabei  jedoch  vor 
Augen  halten,  dass  zuweilen  die  Striktur  sammt  der  Harn¬ 
röhre  von  der  Medianlinie  abweichen,  dieses  Verziehen  der 
Harnröhre  von  der  Medianlinie  wird  ja  auch  schon  bei  per¬ 
meablen  ’Strikturen  beobachtet,  dann  muss  man  allerdings  die 
Harnröhre  suchen ,  was  sehr  mühsam  ist.  Es  giebt  übrigens 
auch- Fälle,  wo  eine  Harnröhre  factisch  nicht  mehr  existirt. 
Nach  Verletzung  des  Mittelfleisches  kann  es  geschehen,  dass 
die  Harnröhre  auf  einer  grossen  Strecke  ganz  vereitert  ist 
und  einen  unregelmässigen  Narbenstrang  darstellt,  während 
der  Harn  aus  vielen  kleinen  Kanälen,  wie  aus  einer  soge¬ 
nannten  Brause  herauskommt,  in  einem  solchen  Falle  würde 
man  vergebens  nach  der  Urethra  suchen,  man  muss  dann  viel¬ 
mehr  die  einzelnen  Fistelkanälchen  aufsuchen  und  spalten,  sie 
führen  alle  in  die  Urethra,  dann  muss  man  den  ganzen  Nar¬ 
benstrang  der  ehemaligen  Urethra  exstirpiren,  bis  man  wieder 
in  die  normale  Urethra  hineinkommt,  und  wenn  alles  kranke 
Gewebe  beseitigt  ist,  die  vielen  kleinen  Fistelkanälchen 
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geheilt  sind  und  der  Harn  durch  eine  einzige  grosse  Fistel¬ 
öffnung  ausfliesst,  die  an  der  hintern  Grenze  des  grossen  Suh- 
stanzverlustes  der  Urethra  liegt,  dann  kann  man  daran 
denken,  diesen  fehlenden  Theil  ersetzend  zur  Urethroplastik 
zu  schreiten,  indem  man  das  vordere  und  hintere  Ende  der 
Harnröhre  durch  einen  Katheter  mit  einander  verbindet  und 
diesen  auf  geeignete  Weise  mit  Haut  überpflanzt. 

Gewöhnlich  wird  bei  der  Behandlung  der  impermeablen 
Strikturen  die  Punktion  der  Blase  ahgehandclt,  wir  sind  diesem 
Brauche  nicht  gefolgt,  weil  diese  Operation  nicht  als  eine  Me¬ 
thode  zur  Heilung  der  Striktur  betrachtet  werden  kann,  die 
Punktion  der  Blase  hat  nur  den  Zweck,  die  Blase  vor  Ruptur 
zu  schützen ,  Strikturen  als  solche  werden  fast  niemals  die 
Punktion  erheischen,  weil  es  fast  immer  möglich  sein  wird, 
durch  die  Boutonnierc  die  Blase  zu  eröffnen  und  zu  entleeren. 
Die  Punktion  der  Blase  wird  daher  nur  dort  berechtigt  sein, 
wo  eine  Krankheit  (nicht  eine  Striktur),  ein  hartes  knöchernes 
oder  sehr  blutreiches  Neugehilde,  die  urethrotomia  externa 
nicht  ausführbar  macht,  deshalb  haben  wir  die  Punciio  versice 
früher  bei  den  Operationen  an  der  Blase  und  nicht  bei  denen  i 
an  der  Harnröhre  abgehandelt.  i 

Die  operative  Behaiulliiiig  der  Prostata-Hypertrophie. 

DieProstatahyper-  Namen  Prostatalivpertrophie  verbin-  i 

trophio,  däS^VöSGH  ^  ^ 

derselben,  die  det  man  denselben  Begriff  wie  mit  dem  Namen 
Symptome, die  sie  Sti’iktur,  d.  i.  Hambesch Werden.  Man  stellt 

hervorruft.  i 

Sich  nämlich  vor,  dass,  sobald  die  Prostata  hyper-  ‘ 
trophisch  ist,  der  Austritt  des  Harns  aus  der  Blase  erschwert  ist, 
doch  ist  eine  solche  Vorstellung  eben  so  wenig  richtig  als  jene, 
welche  bei  einer  engen  Harnröhre  Harnbeschwerden  voraussetzt, 
denn  die  Prostata  hypertrophirt  bei  den  meisten  alten  Leuten  und  < 
doch  sind  nur  selten  Harnbeschwerden  in  Folge  dieser  Hyper-  i 
trophie  vorhanden.  Wir  müssen  hiebei  wieder  fragen,  wann  i 
ist  eine  Prostata  überhaupt  hypertrophisch,  eine  Frage,  die 
man  nicht  einmal  an  der  Leiche  mit  Bestimmtheit  beantworten 
kann.  Man  nimmt  nämlich  das  Gewicht  einer  normalen  Pro¬ 
stata  mit  circa  280  Gran  oder  etwa  20,5  Gramms  an,  und  nennt 
eine  Prostata,  die  schwerer  ist,  hypertrophisch.  Thompson  hat  ; 
164  Greise  im  Alter  von  60  bis  94  Jahren  untersucht  und  unter 


Behau dliiiig  der  Prostataliypertrophie. 


1079 


liesen  nur  56  Mal  hypertroiDhisclie  Prostata  gefunden.  Dittel 
at  115  Individuen  im  Alter  von  52  bis  100  Jahren,  mit  einem 
)urchschnittsalter  von  70  Jahren,  untersucht  und  unter  diesen 
!.ur  18  Mal  Hypertrophie,  dagegen  36  Mal  Atrophie  der  Pro- 
itata  gefunden,  unter  den  18  Fällen  von  Hypertrophie  hat 
liur  ein  Kranker  Harnbeschwerden  gehabt.  Koch  schwieriger 
(st  die  Bestimmung  der  Prostata-Hypertrophie  am  Lebenden, 
ivo  viele  Täuschungen  möglich  sind,  wie  später  gezeigt  werden 
loll.  Indessen  gilt  die  Unbestimmtheit  der  Hypertrophie  nur 
ür  die  Uebergangsfornien,  die  ausgesprochenen  Hypertrophien 
vird  Niemand  leugnen,  noch  verkennen. 

Die  Anatomie  der  Prostata  als  bekannt  vorausgesetzt,  soll 
lur  erwähnt  werden,  dass,  je  nachdem  das  Drüsengewebe 
Dder  das  interstitielle  Bindegewebe  von  der  Hypertrophie  be¬ 
soffen  ist,  auch  das  vergrösserte  Organ  weich  und  zerreiss- 
lich,  oder  hart  und  widerstandsfähig  sein  wird,  ferner,  dass 
nur  sehr  selten  das  Organ  in  seiner  Totalität  von  Hypertrophie 
befallen  wird,  sondern  gewöhnlich  ist  es  der  sogenannte  mitt¬ 
lere  Lappen,  seltener  einer  der  Seitenlappen,  welcher  sich 
vergrösserti,  aber  selbst  wo  das  ganze  Organ  krankhaft 
vergrössert  ist,  erscheint  diese  Vergrösserung  nicht  sym¬ 
metrisch,  indem  bald  der  eine  und  bald  der  andere  Lappen 
iseine  Nachbarn  an  Grösse  tibertrifft.  Eine  jede  Hyper- 
itrophie  der  Prostata  kann  nur  auf  Koste n  der  Capa- 
cität  und  Contraktilität  der  Blase  (des  Blasenhalses)  zu 
j  Stande  kommen.  Die  Stütze  der  Prostata,  respective  die  tiefe 
Beckenfascie  sowie  die  Schambeine  gestatten  eine  Ausdehnung 
der  Prostata  nur  in  der  verlängerten  Richtung  der  pars  pro- 
statica  in  das  Lumen  der  Blase  hinein,  es  wird  dadurch  das 
I  orificium  ureihrac  hiternnm  oder  die  Mündung  der  Blase  in 
das  Innere  der  Blase  hinein  und  gegen  die  vordere  Blasenwand 
vorgerückt.  Diese  Mündung  wird  je  nach  der  verschiedenen 
Entwickelung  der  einzelnen  Lappen  eine  ganz  verschiedene 
Form  haben,  sie  wird  rund,  offen  und  klaffend  sein,  oder  sie 
wird  eine  Spalt-,  oder  sonst  eine  unregelmässige  schwer  zu  be¬ 
schreibende  Form  haben.  Wie  aber  immer  die  Hypertrophie 
der  Prostata  geartet  ist,  immer  wird  dadurch  im  Fundus  der 
Blase  hinter  der  vergrösserten  Prostata  ein  Raum  geschaffen,  der 
einer  Zusammenziehung  nicht  fähig  ist  und  in  welchem  daher 
immer  Urin  Zurückbleiben  wird,  denn,  sobald  die  Blasenmün- 
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düng-  büher  als  der  Fundus  liegt  und  dieser  sieb  nicht  -zii- 
saninienzieben  kann,  so  muss  bei  der  Harnentleerung  immer 
Urin  in  dieser  Vertiefung  Zurückbleiben.  Die  notbwendige 
Folge  einer  jeden  wabren  Prostata  -  Hypcrtropbic  *)  bestehet 
darin,  dass  die  Blase  niemals  vollkommen  entleert  werden 
kann.  Dieser  Satz  ist  in  seiner  Allgemeinheit  gütig,  diese 
unvollständige  Entleerung  gilt  nicht  nur  von  der  spontanen 
Harnentleerung,  sondern  auch  von  der  Entleerung  durch  den 
Katheter.  Doch  würde  mau  sehr  irren,  wenn  man  glauben 
wollte,  dass  diese  Unmöglichkeit  der  vollständigen  Harnent¬ 
leerung  mit  Beschwerden  für  den  Kranken  verbunden  sei,  so 
lauge  der  Manu  sonst  gesund  und  sein  Harn  normal  ist,  so 
liegt  an  diesem  jedesmaligen  Harurcsiduum  gar  nichts;  es  ist 
ja  bekannt,  dass  normaler  Harn  bei  längerem  Verweilen  in  der 
Blase  durch  die  Aufsaugung  von  Wasser  zwar  concentrirter  wird, 
aber  sonst  klar  bleibt  und  keine  anderweitigen  nachthciligeii 
Folgen  hervorruft.  Ja  es  ist  sehr  fraglich,  ob  überhaupt  beim 
Uriniren  von  Menschen,  deren  Prostata  nicht  hypertrophii-t  ist, 
der  Urin  sich  jedesmal  so  vollständig  entleert  um  kein  Resi¬ 
duum  in  der  Blase  zu  hiuterlassen.  Erst  wenn  der  Mensch 
erkrankt,  sein  Harn  zersetzt,  alkalisch  oder  sonst  abnorm  ist, 
oder  weiln  die  Schleimhaut  der  Blase  oder  diese  selbst  er¬ 
krankt  ist,  dann  erst  wird  dieses  Residuum  des  nicht  zu 
entleerenden  Harns  Folgen  haben.  Diese  Folgen  werden  zu¬ 
nächst  darin  bestehen,  dass  der  zersetzte  Urin  reizend  auf  die 
Blase  und  den  Blasenhals  wirken,  dass  hierdurch  der  Drang 
zum  Uriniren  ein  continuirlicher  wird,  die  Kranken  werden 
bis  halbstündlich  zum  Uriniren  gedrängt,  ohne  das  Bedürfniss 
befriedigen  zu  können.  Aber  auch  die  völlige  Unmöglichkeit 
Urin  zu  lassen  kann  die  Folge  der  Prostata-Hypertrophie  seiu, 
wenn  der  mittlere  Lappen  hypertrophirt,  so  wird  sich  derselbe 
als  Wulst  vor  der  Blasenmündung  legen  und  dieselbe  absperren. 
Endlich  kann  auch  der  entgegengesetzte  Zustand ,  die  Incon- 
conünentia  urinae  ^  das  Harnträufeln  die  Folge  einer  Prostata- 


*)  Wir  unterscheiden  die  wahre  Prostatahypertrophie,  wo  das  der  Pro¬ 
stata  angehöreiide  Drüsen-  oder  Bindegewebe  hypertrophirt  ist,  von  der 
falschen,  wo  am  Blasenhalse  eine  Falte  der  geschwellten  oder  hypertrophi¬ 
schen  Schleimhaut  oder  der  hypertrophirten  Muskelbündel  die  Prostata¬ 
hypertrophie  vortäuscht. 


I 


BeliaiKlluiig  der  Prostataliypertropliie. 


I  Behandluiig  der  Prostataliypertropliie.  lOSl 

typertropliie  sein.  Wenn  die  Hypertrophie  des  Org-anes  eine 
|o  g'leichmässige  ist,  dass  dadurch  die  Mündung  der  Blase,  das 
fificuinn  urethrae  intenu/m,  klaffend  in  die  Blasenliöhle  hinein- 
kgt,  so  wird  der  Urin,  sobald  er  in  der  Blase  über  dem 
Niveau  dieser  Oeffnung  steht,  so  lange  absickern  bis  die  Flüs- 
jigkeit  unter  das  Niveau  dieser  Oeffnung  gesunken  ist,  und 
>enn  das  Abträufeln  aus  der  Harnröhre  durch  den  Zufluss 
[iis  den  Ureteren  ausgeglichen  oder  übertroffen  wird,  dann 
Ist  das  Harnträufeln  ein  continuirliches,  im  entgegengesetzten 
alle  wird  das  Harnträufeln  nur  an  gewisse  Perioden,  etwa 
n  die  Nacht,  geknüpft  sein.  Alle  diese  Folgen,  die  wir  vom 
|üeoretischen  Standpunkte  abgeleitet  haben,  kommen  in  der 

F Wirklichkeit  vor  und  alle  erheischen  chirurgische  Hilfe 
^K^^^khea^die  Schilderung  der  Symptome  sieht  man, 

irrtiitoer  bei  dass  dieselben  auch  bei  gewissen  Strikturen  vor  - 
jrseiben.  kommen  können.  Der  Harndrang,  die  Ischurie 
nd  die  incontinentiae  iirinae  können  auch  bei  Strikturen  in  den 
iefsten  Theil  der  pars  memhranacea  Vorkommen,  und  es  fragt 
ich,  welche  Momente  sind  es,  die  die  Diagnose  einer  Prostata- 
ypertrophie  festzustellen  vermögen?  Auch  bei  dieser  Krank- 
eit,  wie  bei  dem  früher  geschilderten  Strikturleiden,  ver- 
ag  nur  der  Complex  der  Erscheinungen  die  Diagnose  fest- 
kustellen.  Die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Katheter, 
sowie  die  Exploration  der  Prostata  durch  den  Mastdarm  in 
Verbindung  mit  einem  vorgeschrittenen  Alter  des  Kranken  und 
einer  oder  mehrerer  Folgeerscheinungen,  wie  wir  sie  oben 
aufgezählt  haben,  .wird  die  Diagnose  der  Prostata-Hypertrophie 
ausser  Zweifel  stellen.  Mit  dem  Katheter  wird  man  sehr  bald 
finden,  dass  das  Hinderniss  im  Blasenhalse  liegt,  man  wird 
mit  der  gewöhnlichen  Bewegung  allein  nicht  immer  ausreichen, 
um  mit  dem  Schnabel  in  die  Blase  zu  kommen.  Der  Weg  in 
die  Blase  wird  etwas  länger  sein,  weil  die  Urethra  um  so  viel 
länger  wird  als  die  vergrösserte  Prostata  in  die  Blase  hinein¬ 
ragt.  Wenn  man  ferner  den  Katheter,  sobald  er  in  die  Blase 
gedrungen,  um  180*^  umzudrehen  sucht,  so  fühlt  man  den  vor¬ 
stehenden  Zapfen.  Ein  zweites  Kennzeichen  dieser  Krankheit 
liefert  die  Untersuchung  mit  dem  Finger.  Wenn  man  mit  dem 
Finger  in  den  Mastdarm  eingehet,  mit  der  Volarseite  desselben 
die  vordere  Fläche  des  Mastdarms  betastet  und  den  Finger 
stärker  andrückt,  so  wird  man  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
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nissen  gar  nichts  Besonderes  fühlen,  bei  der  Prostata-Hypertro¬ 
phie  wird  man  eine  Geschwulst  daselbst  durchfühlen  und  über 
ihre  Grösse,  Gestalt  und  Consistenz  urtheilen  können.  Doch 
muss  man  sich  gerade  bei  dieser  Untersuchung  gegen  Täu¬ 
schung  schützen.  Entzündungen  im  Mittelfleisch  oder  solche 
des  Bindegewebes  in  der  Umgebung  des  Mastdarmes  oder  der 
Blase  pericjwoctitis^  pericyslUis  können  eine  solche  Geschwulst 
durch  den  Mastdarm  hindurch  fühlen  lassen  oder  ein  zufälliger 
Krampf  der  Muskulatur  isphhwter)^  stark  entwickelte  und 
prallgespannte  Blutaderknoten  könnten  ebenfalls  den  Eindruck 
einer  GescliAVulst  machen,  die  man  als  Prostata-Hypertrophie 
deuten  könnte,  doch  ist  dieser  Irrthum  nicht  wahrscheinlich, 
wenigstens  nicht  in  dem  Grade,  wie  bei  der  Entzündung. 
Der  krankhafte  Muskel  wird  eine  andere  Gestalt  haben  und 
nicht  immer  gespannt  sein,  und  auch  tiefliegende  prallgespannte 
Hämorrhoidalknoten  werden  nicht  immer  dieselbe  Grösse 
haben,  und  bei  wiederholter  Untersuchung  unschwer  als  solche 
erkannt  werden. 


Die  Bedeutung  des  Was  111111  die  Therapie  dieses  Leidens  anlangt, 
Katheters  zur  Be-  (^gr  Katheter  Unter  allen  Umständen  als 

Mittel  zui’  Heilung  anzuschlagen.  Welchen  der 
phie.  früher  geschilderten  Zustände  auch  die  vergrös- 
serte  Prostata  hervorruft,  ob  es  eine  Ischurie,  ein  Incontinenz 
oder  bloss  ein  häufiges  Drängen  ist,  immer  wird  der  Katheter 
ein  unentbehrliches  Instrument  sein,  weil  unter  allen  Verhält¬ 
nissen  die  Blase  durch  die  vergrösserte  Prostata  sehr  unvollstän¬ 
dig  entleert  wird  und  die  Entleerung  durch  den  Kathetereine  voll¬ 
ständigere  ist,  als  ohne  denselben.  Die  4-  bis  6  malige  Appli¬ 
cation  des  Katheters  wird  die  Blase  stets  bis  auf  einen  kleinen 
Rest  entleeren,  ihre  krankhafte  Contractur  und  den  häufigen 
Harndrang  seltener  machen  und  mildern;  ebenso  wird  bei 
der  Ischurie  und  bei  der  Incontinenz  der  Katheter  für  den 
Augenblick  diese  Beschwerden  beseitigen,  aber  nur  für  den 
Augenblick,  eine  Heilung  kann  der  Katheter,  der  die  Ursache 
nicht  zu  beseitigen  vermag,  nicht  schaffen,  er  kann  die  Be¬ 
schwerden  lindern  oder  durch  Verhütung  der  Blasenruptur  das 
Leben  fristen,  um  Zeit  für  eine  andere  Methode  zu  gewinnen. 
Aber  die  Einführung  des  Katheters  ist  bei  Prostata-Hypertophie 
zuweilen  ziemlich  schwierig.  Mercier  hat  sogar  einen  eigenen 
Katheter  construirt,  dessen  Schnabel  doppelt  gebogen  ist,  um 
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[ann  desto  leichter  den  vergrösserten  mittlern  Lappen  passiren 

!ii  können,  derselbe  hat  jedoch  keinen  Anklang  bei  den  Aerzten 
efunden,  weil  er  nur  einer  ganz  bestimmten  Prostata-Hyper- 
rophie  angepasst  und  für  alle  anderen  Formen  weniger  brauch- 
ar  ist  als  die  gewöhnlichen  Katheter. 

Man  gibt  beim  Katheterismus  bei  Prostata -Hypertrophie 
^anz  bestimmte  Regeln  an ,  wie  der  Katheter  zu  führen ,  zu 
Unden,  und  zu  neigen  ist,  um  die  Hindernisse  der  einzelnen 
vergrösserten  Lappen  überwinden  zu  können ,  wir  haben  die 
einzige  Regel  für  diesen  Katheterismus,  mit  der  Schnabelspitze 
ies  Katheters  die  durch  die  Hypertrophie  veränderte  Form 
ies  prostatischen  Theiles  richtig  fühlen  und  beurtheilen  zu 
können,  und  den  Katheter  ohne  Verletzung  dieser  Theile  gut 
in  die  Blase  zu  bringen,  was  immer  gelingen  wird,  wenn 
man  sich  geübt  hat,  die  einzelnen  Wände  der  Harnröhre  zu  be¬ 
tasten  (pag.  1043)  dabei  wird  es  allerdings  zuweilen  nöthig,  einen 
vorspringenden  Wulst  stärker  nieder  zm  drücken,  doch  soll 
der  Druck  niemals  auf  die  Spitze  des  Katheters,  sondern  auf 
den  ganzen  Schnabel  wirken,  weil  bei  den  sogenannten  weichen 
Prostatahypertrophien  eine  Zerreissung  der  Drüse  sehr  leicht 
zu  Stande  kommt.  Die  Applikation  des  Katheters  bei  der 
Prostata  -  Hypertrophie  ist  daher  nur  ein  palliatives  Mittel,  um 
die  Beschwerden  zu  lindern,  und  er  muss  mindestens  2nial  täglich 
applicirt  werden;  wo  es  angehet,  sollte  die  Blase  noch  öfter 
durch  den  Katheter  entleert  werden,  und  am  zweckmässigsten 
würde  es  sein,  jede  Harnentleerung  durch  den  Katheter  vor¬ 
nehmen  zu  lassen,  um  die  Blase  und  den  Blasenhals  möglichst 
zu  entlasten,  doch  sollte  dieses  wo  möglich  nur  von  denselben 
oder  nur  von  geübten  Händen  geschehen.  Einen  Katheter 
liegen  zu  lassen  ist  jedoch  nicht  zu  empfehlen,  weil  der  Kranke 
mit  einem  solchen  das  Bett  hüten  müsste ,  ein  Opfei  für  den 
Kranken,  das  in  keinem  Verhältnisse  zu  dem  zu  erwartenden 


Nutzen  steht. 

We  co.pressi..  Was  mm  die  eigentliche  Therapie  der  Pro- 
leistet  als  Heil-  gtata- Hypertrophie  anlangt,  so  ist  dieselbe  leider 
r»““  min“  on  nicht  Sehr  ermuthigend,  und  es  wäre  sehr  traurig, 
derselben  erwartet,  wii’  lediglich  auf  dicsclbe  angcwicscn  wä¬ 

ren,  zum  Glücke  ist  das  unter  dem  Namen  Prostata  -  Hyper¬ 
trophie  bezeichnete  Leiden  ein  solches,  welches  in  der  Regel 
nur  vorübergehend  sehr  heftige  Beschwerden  macht,  welche 
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letztere  bei  einer  geeigneten  Leliensweise,  leichter  Diät,  Ruhe, 
gleichniässiger  Temi>cratur  und  Vernieidiiiig  von  Excessen 
und  anderen  Sehädlielikeiten  nebst  einer  geeigneten  puarma- 
ceutiseben  Relinndlung,  nach  10  bis  20  Tagen  sich  so  weit 
niindern,  dass  der  Kranke  wieder  ausgehen,  und  seine  Beschäf¬ 
tigung  zuiii  Theile  wieder  aufnehnien  kann,  und  das  sollte 
die  Therapie  sicli  vor  Augen  halten  und  jeden  Eingriff  als  bei 
einem  vorgerückten  Alter  entschieden  schädlich  unterlassen. 
Damit  haben  wir  unsern  Standpunkt  in  dieser  Frage  bezeich¬ 
net,  wir  können  Jetzt  di(‘  zur  Heilung  der  Prostata  -  Hyper¬ 
trophie  vorgeschlagenen  jMethoden  hier  kurz  anfUhren.. 

Die  erste  Methode  bestehet  in  der  mechanischen  Dilatation 
der  verengten  BlasenmUndung,  respektive  in  der  Compression 
der  Prostata.  Diese  Dilatation  oder  Compression  der  den  Ka¬ 
nal  verengenden  Drüse  sucht  man  durch  den  Katheter  zu  er¬ 
reichen,  der  zu  diesem  Ende  längere  Zeit  liegen  bleiben  soll, 
man  erwartet  durch  den  dauernden  Druck  des  Katheters  eine 
Resorption  der  Drüse,  in  der  Wirklichkeit  jedoch  findet  man, 
dass  der  Katheter  nur  einen  Decubitus,  einen  Druckschwund, 
aber  keine  Resorption  zu  Stande  bringt,  welcher  die  Leiden  des 
Ki’anken  eher  steigert  als  mindert.  Nun  kann  man  zwar  den 
Druck  von  dem  Mastdarm  aus  durch  die  Einführung  eines  birn- 
artigen  Instrumentes  (Sadler)  auf  die  Prostata  wirken  lassen, 
doch  wirkt  ein  solcher  Druck  geradczii  obturirend  auf  die 
Blasenmüudung  und  wird  also  für  sich  allein,  ohne  eine  Re¬ 
sorption  der  Prostata  zu  erzeugen,  die  Harnentleerung  direkt 
beeinträchtigen  und  in  Verbindung  mit  dem  weilenden  Katheter 
den  gefürchteten  Decubitus  des  Blasenhalses  um  so  eher  zu 
Stande  kommen  lassen.  Wir  können  daher  die  methodische 
Dilatation  und  Compression  nicht  empfehlen,  dagegen  gibt  es 
allerdings  ein  anderes  Mittel,  welches  dort,  wo  es  ausführbar 
ist,  sehr  wohlthätig  wirkt  und  nicht  nur  die  Beschwerden  min¬ 
dert,  sondern  auch  wirklich  die  Drüse  verkleinert,  und  dieses 
Mittel  istdieintermittirendeDigitalcompression  der 
B  a  u  c  h  a  0  r  t  a.  Bei  mageren  Individuen  mit  welken  und  schlaffen 
Bauchdecken,  wie  sie  bei  alten  Leuten  nicht  selten  Vorkommen, 
kann  man  die  Bauchaorta  durch  die  Bauchdecken  mit  den  Fin¬ 
gern  durchfühlen  und  das  Gefäss  comprimiren.  Dieser  Druck 
auf  die  Bauchaorta  soll  und  wird  keine  vollständige  Compression 
sein ,  es  wird  noch  immer  unter  dem  comprimirenden  Finger 
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I.liit  den  Extremitäten  zufliessen,  aber  der  verminderte  Druck, 
lit  dem  das  Blut  sieb  bevveg-t,  reicht  hin,  um  in  kurzer  Zeit 
ie  Drüse  etwas  zu  collabiren  und  den  Harndrang  zu  min- 
ern,  und  bei  der  Wiederholung  dieser  Coiupression  schwinden 
ie  belästigenden  Erscheinungen  sehr  bald.  Leider  lässt  sich 
ie  Digitalcompression  der  Aorta  nicht  bei  allen  Menschen  an- 
Ivenden,  und  deshalb  kann  von  dieser  therapeutischen  Methode 
lur  bedingungsweise  die  Rede  sein. 

)erProstataschiiitt  Eine  2.  Metliodc  ist  der  innere  Prostataschnitt. 
Ult  als  praktisciie  eiiieiu  eigenen  Instrumente,  Prostatatom,  soll, 

iaetkode  gar  keine  o  >  ’  ’ 

i  Berechtigung,  aiialog  wio  mit  dem  Uretlirom,  die  vergrösserte  Vor- 
tehdrüse  eingeschnitten  und  zwar  sollen  nicht  nur  die  die  Harn- 
ntleerung  hindernden  Klappen  und  Falten  der  Schleimhaut,  son- 
ern  auch  die  Prostata  seihst  eingeschnitten  und  dadurch  ein 
Schwund  der  Drüse  selbst  eingeleitet  werden.  Es  ist  kaum 
nöthig,  die  Unzweckmässigkeit  dieser  Methode  zu  beweisen,  es 
ist  selbstverständlich,  dass  in  einer  solchen  Tiefe  ein  Instrument, 
welches  durch  Zug,  Druck,  oder  Schrauhenumdrehung  wirkt, 
den  beabsichtigten  Schnitt  zwar  führen  kann ,  aber  derselbe 
wird  nicht  durch  die  Finger  zum  Bewusstsein  des  Chirurgen 
gebracht  werden,  und  der  innere  Prostatasclinitt  ist  eine  Ope¬ 
ration  im  Finstern,  von  welcher  der  Operateur  selbst  nicht  an¬ 
zugeben  vermag,  was  und  wieviel  er  durchschnitten  hat,  dazu 
kommt  noch ,  dass  dieser  Methode  eine  falsche  Ansicht  zu 
Grunde  liegt.  Der  Schnitt  in  der  Prostata  soll  Atrophie  dieser 
Drüse  hervorrufen,  das  würde  er  thun,  wenn  es  zur  Heilung 
dieser  Incision  käme,  das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Die  Kranken 
gehen  durch  Eiterung  und  durch  Urämie  und  Septikämie  früher 
zu  Grunde  ehe  es  zur  Vernarbung  und  zur  Atrophie  der  Drüse 
kommt,  deshalb  ist  von  dem  inneren  Prostataschnitt  absolut 
nichts  Gutes,  wohl  aber  Nachtheiliges  zu  erwarten,  und  diese 
Methode  stehet  auch  nur  auf  dem  Papier,  in  der  Wirklichkeit 
wird  sie  niemals  angewendet.  Anders  verhält  sich  die  Sache 
mit  der  3.  Methode,  dem  äusseren  Prostataschnitt. 

Der  äussere  Pro-  Wciin  man  an  einem  Kranken  mit  Prostata- 
statascknitt  istnur  Hypertrophie  eiiieii  Steinschnitt  leqe  artis  ausführt, 
die  Glosse  des  Lei  SO  hat  man  damit  für  die  Zeit,  bis  die  Blasen- 
dens  der  Gefakr  niclit  gcsclilossen  ist,  jede  Harnbe- 

der  Operation  ^  i  tt  i- 

entspricht.  schwerde  beseitigt,  indem  ja  der  Harn  fortwährend 

frei  durch  die  Wunde  abfliessen  wird,  die  vergrösserte  Prostata 
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dann  kein  Hinderniss  der  Harnentleerung  sein  kann  und 
wenn  einmal  der  Blasenschnitt  wirklich  geheilt  ist,  dann  isi 
erfahrungsgemäss  die  Prostata  in  dem  Bereiche  des  Schnittes 
wirklich  atrophirt,  diese  Methode  wäre  daher  vom  theoretischen, 
sowie  vom  praktischen  Standpunkte  aus  zu  rechtfertigen, 
weil  der  Blasenschnitt,  wie  dieses  vom  Steinschnitt  her  bekannt 
ist,  auch  beim  Greise  heilen  kann,  und  dann  jedenfalls  die 
Atrophie  der  Drüse  inPGefolge  hat.  Die  Frage  ist  nur,  ob  die 
Grösse  des  Leidens  zur  Gefahr  des  Blasenschnittes  auch  immer 
in  dem  richtigen  Verhältnisse  stehet?  Es  ist  ja  bekannt,  dass 
die  belästigenden  Symptome,  welche  das  Wesen  der  Krankheit 
ausmachen,  doch  nur  vorübergehend  sind,  und  dass  nach  Ab¬ 
lauf  einiger  Tage,  ungeachtet  der  vergrösserten  Prostata,  die 
Existenz  des  Kranken  eine  ganz  erträgliche  ist.  Man  sollte 
daher  versuchen,  durch  die  früher  erwähnte  Behandlung  sowie 
durch  ein  fleissiges  Katheterisiren  den  Kranken  über  das  be¬ 
lästigende  Stadium  der  Krankheit  fortzubringen  und  ihn  nicht 
der  Gefahr  des  Blasenschnittes  auszusetzen,  die  im  vorge¬ 
schrittenen  Alter  beträchtlich  genug  ist.  Dort  aber  wo  die  Be¬ 
schwerden  sich  nicht  lindern,  oder  wo  die  Wiederkehr  der¬ 
selben  in  zu  kurzen  Intervallen  eintritt,  und  wenn  die  Con¬ 
stitution  jdes  Kranken  es  gestattet,  da  wird  der  Blaseuschnitt 
(der  äussere  Prostataschnitt)  angezeigt  und  zu  empfehlen  sein. 


Operationen,  die  am  lastdarni  auszuführen  sind. 

Die  Bedeutung  der  Wir  haben  zunächst  die  Operation  der  Mast- 
Mastdarmfistei,  sie  darmfistel  iu  Betracht  zu  ziehen.  Wo  in  der  Chirur 

hat  keine  Berech-  ,  •  i  n  i  -i-i- 

tigung  als  selbst-  gic  von  der  operativen  Behandlung  der  Fisteln  die 
ständige  Operation  ße^e  ist.  da  beabsichtigt  man  immer  einen  direkten 

behandelt  zu  wer-  ..7-  ,  '  ,  .  , 

den.  Verschluss  durch  die  Naht,  wie  bei  den  Blasenschei¬ 

den-,  Harnröhren-,  Speichel-  und  gftidern  Fisteln.  Bei  der  Mast¬ 
darmfistel  besteht  zwar  ebenfalls  die  Absicht,  dieselbe  zur  Hei¬ 
lung  zu  bringen,  aber  die  Heilung  soll  eine  spontane  sein,  durch 
Granulationen  nicht  durch  erste  Vereinigung  zu  Stande  kom¬ 
men,  ganz  so  wie  bei  tiefliegenden,  oder  weit  reichenden  Eite¬ 
rungen  mit  unvollständiger  Eiterentleerung,  wo  die  chirurgische 
Behandlung  lediglich  in  einer  Erweiterung  der  Oeffnung  be" 
steht  behufs  freien  Abflusses  des  Eiters.  Auch  die  operative 
Behandlung  der  Mastdarmfistel  gehört  strenge  genommen  in 
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diese  Kategorie  der  erweiternden  Inzisionen,  die  schon  in  der 
Lehre  von  der  allgemeinen  Wundbehandlung  ihre  Erledigung 
fanden,  und  strenge  genommen  gar  keine  selbstständigen  Opera¬ 
tionen  sind;  wenn  nichts  desto  weniger  die  Operation  der  Mast¬ 
darmfistel  unter  einer  selbstständigen  Kubrik  abgehandelt  wird,  so 
liegt  der  Grund  hiervon  hauptsächlich  in  der  vorgefassten  Mei¬ 
nung,  welche  man  in  den  früheren  Zeiten  über  diese  Krank¬ 
heit  hegte.  Man  stellte  sich  nämlich  vor,  dass  constitutioneile 
Leiden  überhaupt,  und  Lugentuberkulose  insbesondere,  durch 
die  Mastdarmfistel  in  ihrer  Entwickelung  aufgehalten  werden, 
indem  die  Mastdarmfistel  eine  Ableitung  für  das  Allgemein¬ 
leiden  bilde  und  daher  gar  nicht  zuheilen  dürfe,  für  besonders 
schädlich  hielt  man  die  Wirkung  des  Messers  bei  der  Fistel, 
weil  sonst  das  Allgemeinleiden  sich  rasch  steigern  sollte.  Man 
hat  daher  geglaubt,  für  diese  Leiden  eigene  Operationsmethoden 
ersinnen  zu  müssen.  Für  so  wichtig  hielt  man  dieses  Leiden,  dass 
man  in  England  ein  eigenes  Spital  für  Fistelkranke  uud  Fistel¬ 
operationen  errichtet  hat.  (St.  Mark’s  Hospital  in  London). 
Die  Sache  verhält  sich  nun  folgendermaassen.  Es  ist  richtig, 
dass  bei  gewissen  constitutiopellen  Leiden,  besonders  beim  Vor¬ 
handensein  von  Lungentuberkulose,  die  Disposition  zu  Verei¬ 
terung  des  Bindegewebes  um  den  Mastdarni  vorhanden  ist.  Es  ist 
aber  nicht  richtig,  dass  die  Fistel  eine  Ableitung  für  das  Haupt- 
leiden  bilde  und  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  dürfe, 
ohne  die  Tuberkulose  zum  raschen  Fortschritt  zu  bringen,  ja 
es  wäre  im  Gegentheil  ein  Gewinn  für  den  Kranken,  wenn  es 
möglich  wäre,  die  Fistel  durch  erste  Vereinigung  zur  Heilung 
zu  bringen.  Wie  gleich  gezeigt  werden  soll,  ist  eine  Heilung 
der  Fistel  per  primmn  weder  möglich,  noch  erwünscht.  Die 
Fistel  ist  nur  Symptom  einer  Krankheit,  und  sogar  ein  un¬ 
wesentliches  Symptom.  Das  Wesen  der  Krankheit  bestehet 
in  einer  Vereiterung  des  Bindegewebes  im  und  um  das  Rec¬ 
tum,  wenn  diese  Eiterung  die  Weichtheile  durchbricht,  so  nennt 
man  diese  Oeffnung  Fistel,  und  zwar  nennt  man  den  nur  nach 
aussen  aufgebrochenen  Abscess  fistula  ani  in  complet  a 
externa,  und  wenn  der  Abscess  nur  nach  innen  offen  ist, 
fi  stnla  ü  n  i  in  complet  a  in  tern  a ,  und  nur  wenn  der  Abscess 
sich  nach  innen  in  die  Höhle  des  Mastdarmes  und  nach  aussen 
durch  die  Hautoberfläche  geöffnet  hat,  so  nennt  man  dies 
n Stuhl  ani  completa.  Diese  Bindegewebsvereiterung  im  und 
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um  den  Mastdarni  ist  unter  allen  Verhältnissen  eine  grosse  Be¬ 
lästigung  für  den  Kranken,  denn  so  lange  der  Abseess  nicht 
durchgebroclien  ist,  hat  der  Kranke  viel  Schmerz,  kann  nicht 
gehen,  nicht  sitzen  und  hat  seihst  im  Liegen,  und  bei  der 
Stuhlentleerung  viel  Schmerz,  und  wenn  der  Abseess  durch¬ 
brochen  ist,  und  zwar  wenn  derselbe  nur  nach  aussen  durch¬ 
gebrochen  ist,  so  findet  eine  Uuterwühlung  und  Loslösung  des 
Mastdarmes  in  weiter  Ausdehnung  statt  und  führt  früher  oder 
später  auch  zu  einem  Durchbruche  des  Abscesses  in  die  Mast¬ 
darmhöhle,  im  letzten  Falle  haben  wir  es  mit  einer  Eiterhöhle 
zu  thun,  die  einen  unvollständigen  Abfluss  nach  aussen  und 
dem  Koth  und  den  Darmgasen  einen  Zutritt  zur  Eiterhöhle  ge¬ 
stattet,  und  ein  solcher  Zustand  ist  nicht  nur  mit  Schmerzen, 
sondern  auch  durch  die  Möglichkeit  der  Aufsaugung  schäd¬ 
licher  Substanzen ,  sowie  durch  Anregung  eines  Gewebszer¬ 
falles,  mit  Gefahr  für  das  Leben  verbunden.  Dieses  Leiden, 
welches  man  mit  dem  wenig  bezeichnenden  und  selbst  un¬ 
richtigen  Namen  einer  Mastdarmfistel  belegt,  gleichviel  ob  das¬ 
selbe  die  Folge  eines  constitutionellen  Leidens  oder  eines 
Trauma’s,  oder  ob  es  der  Ausgang  einer  lokalen  Entzündung 
ist,  kann  nur  dadurch  gehoben  werden,  dass  man  dem  Eiter 
einen  freien  Ausfluss  gestattet  und  verhütet,  dass  weder  Eiter, 
noch  Kotlr,  noch  Darnigase  in  der  Wunde  zurückgehalten  werden 
und  die  letzteren  mit  der  Wundfläche  gar  nicht  in  Berührung 
kommen  sollen,  und  darin  liegt  der  Schwerpunkt  der  operativen 
Behandlung. 

Es  gestatten  aber  die  lokalen  Verhältnisse  am  Damme 
nicht,  die  Ausgangsöffnung  so  gross  und  klaffend  zu  machen, 
um  diese  Bedingungen  zu  erfüllen,  es  bleibt  daher  nichts  übrig, 
als  die  Fistelöffnung  in  die  Mastdarinhöhle  hinein  zu  erweitern, 
dann  kann  die  Eiterhöhle  klaffend  erhalten,  mit  irgend  einem 
Wundverbandmaterial  ausgefüllt  und  dadurch  verhütet  werden, 
dass  Koth  und  Darmgase  mit  der  Wundfläche  in  Berührung 
kommen.  Gewöhnlich  ragt  die  Eiterhöhle  nicht  höher  als 
4^"™-  über  die  Mündung  des  Mastdarmes  in  die  Höhe,  und 
niemals  umfasst  die  Höhle  den  ganzen  Umfang  des  Mastdarmes 
und  findet  sich  überhaupt  niemals  nach  rückwärts  am  Steiss- 
beine,  wo  das  Bindegewebe  nur  kurz  eng  und  spärlich  ist,  es 
sind  in  der  Regel  bloss  die  Vorder-  und  Seitenflächen,  besonders 
die  letzteren,  welche  von  der  Eiterhöhle  begrenzt  werden. 
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,  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  ope- 

Operation  derMast-  rative  Bebaudluiig  der  Mastdarmfistel  nur  in  einer 
dannfistel.  Erweiterung  der  Eiterliöhle  in  die  Mastdarmliölile 
bestehe.  Diese  Erweiterung  haben  die  Alten  durch  das  all- 
niälige  Abbinden  der  Gewebsmassen,  die  zwischen  der  äusseren 
und  innern  Fistel  liegen,  auf  unschädliche  Weise  auszufUhren 
geglaubt.  Tausendfältige  Erweiterungen  mit  dem  Messer  und 
anderen  Mitteln  haben  gezeigt,  dass  die  schmerzhafte  Me¬ 
thode  des  allmäligen  Durchschnürens  weder  unschädlich, 
noch  bequem,  noch  schonend  ist,  wir  werden  daher  diese  Me¬ 
thode  nur  als  der  Geschichte  angehörig  erwähnen.  Die  gegen¬ 
wärtig  üblichen  Methoden  sind  folgende.  Der  Kranke  wird 
auf  eine  feste  Unterlage  mit  starker  Knie-  und  Hüftbeugung  auf 
die  Seite  gelegt,  die  Steinschnittlage  und  die  Knieellbogen¬ 
stellung  ä  la  vache^  sind  für  den  Chirurgen  und  den  Kranken 
minder  bequem,  ein  Assistent  zieht  die  obere  Hinterbacke  ge¬ 
hörig  ab.  Der  Chirurg  führt  nun  eine  Knopfsonde  durch  die 
äussere  Fistelöffnung  ein  und  sucht  dieselbe  so  weit  als  mög¬ 
lich  vorzuschieben,  was  bei  gewundenem  Verlauf  des  Fistel¬ 
kanales  einige  Geduld  und  Aufmerksamkeit  erheischt,  sodann 
wird  der  eingefettete  Finger  in  den  Mastdarm  eingeführt  und 
das  Knöpfchen  der  Sonde  entweder  direkt,  oder  unter  der 
Schleimhaut  gefühlt,  im  ersten  Falle  wird  das  Knöpfchen  so 
weit  vorgeschoben,  bis  es  durch  die  Phalanx  des  untersuchen¬ 
den  Fingers  gefasst,  und  hervorgezogen  werden  kann.  Der 
Sondenknopf  wird  dann  unter  der  Biegung  der  Sonde  durch 
die  Mastdarmmündung  hervorgeleitet,  längs  dieser  wird  eine 
unten  offene  Hohlsonde  nachgeführt,  wobei  die  zwischen  der 
äusseren  und  innern  Fistelöffnung  liegenden  Gewebe  stark  ge¬ 
spannt  werden  und  auch  die  Hohlsonde  eine  leichte  Biegung 
erfährt,  die  auf  der  Hohlsonde  liegenden  Gewebe  werden  nun 
einfach  durchschnitten,  spritzende  Gefässe  werden  torquirt  oder 
unterbunden  und  die  gespaltene  Höhle  mit  in  Kreosot  oder  in 
einer  andern  Verbandflüssigkeit  getränkter  Baumwolle  austam- 
ponirt.  Wenn  jedoch  die  Mastdarmschleimhaut  noch  nicht  durch¬ 
bohrt  ist,  dann  muss  sie  durch  die  Operation  durchbohrt  wer¬ 
den,  weil  man  auf  keine  andere  Weise  die  Höhle  gehörig  er¬ 
weitern  kann,  das  geschieht  am  einfachsten  mit  Hilfe  eines 
hölzernen  Gorgeret.  Man  führt  eine  durchgehends  offene 
Hohlsonde  in  die  Fistel,  bis  sie  an  die  Schleimhaut  des  aus- 
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gespannten  Mastdarines  anstösst,  führt  dann  das  Gorgeret  in 
den  Mastdarm  weit  ein,  stemmt  dann  die  Spitze  der  llohlsonde 
gegen  das  Gorgeret,  lässt  das  Gorgeret  von  einem  Assistenten 
fixiren,  ergreift  mit  der  Rechten  ein  spitzes  Bistouri,  und  führt 
dasselbe,  während  die  Linke  die  Hohlsonde  fixirt,  auf  die  letz¬ 
tere  von  aussen  nach  innen  vorwärts,  bis  seine  Spitze  durch  die 
Schleimhaut  des  Mastdarmes  durch  und  in  das  Gorgeret  ein¬ 
gestochen  hat ,  und  schneidet  beim  Zurückziehen  des  Messers 
alle  Weich theilc,  welche  zwischen  dem  Messer  und  dem  Gorgeret 
liegen,  einfach  durch.  Man  kann  übrigens  auch,  wenn  der  Mast¬ 
darm  gespannt  und  die  Hcrvorstülpung  der  Schleimhaut  durch 
die  Hohlsonde  sichtbar  ist,  die  Spitze  des  Bistouris  durch  die 
Mastdarmschleimhaut  hindurch  stossen,  bis  die  Furche  der  Hohl¬ 
sonde  erreicht  ist,  und  daun  die  Weich th eile  von  innen  nach 
aussen  durchschneiden,  was  übrigens  weder  nützlich,  noch  be¬ 
quem  ist.  Es  verstehet  sich  von  selbst ,  dass  der  Sphinkter 
niit  durchschnitten  wird,  und  durchschnitten  werden  soll,  weil 
der  Sphinkter  es  ist,  der  durch  seine  Contraktion  Schmerz 
macht  und  zugleich  die  Heilung  hindert.  Sobald  die  Vereiterung 
circa  4*^“-  am  Mastdarme  hinaufreicht,  dann  braucht  man 
zum  Dilatiren  des  Mastdarines  und  zum  Auffinden  der  innern 
Oeffnung  ein  eigenes  Instrument,  einen  Mastdarmspiegel,  den 
man  auoh  in  der  Seitenlage  des  Kranken  anwenden  kann, 
wobei  der  Griff  des  Instrumentes  nach  rückwärts  am  Steiss- 
bein  vorüber  gehet.  Für  derartige  Fälle,  wo  der  Mastdarm 
sehr  hoch  hinauf  gespalten  werden  soll,  ist  das  Messer  nicht 
sehr  bequem,  und  hat  zuweilen  starke  Blutungen  im  Ge¬ 
folge,  es  ist  daher  den  anderen  2  zu  nennenden  Methoden 
nachzusetzen. 

Die  Operation  der  Diese  Metliodeii  siiid  folgende:  Trennung  der 
Fistel  mit  der  gal-  zwisclien  beiden  Fistelöffnungen  liegenden  Weich- 

vanokaustischen  i.ii  i  i 

Schlinge  und  mit  tlieile  durcli  die  galvanokaustische  Drathschlmge. 

dem  Ecraseur.  ßgj.  Platindraht  wird  entweder  mittels  einer  ge- 
öhrten  Sonde  oder  an  der  Hohlsonde  durch  die  Fistel  hindurch 
geführt,  dann  in  den  Schlingenschnürer  eingespannt,  der  Draht 
durch  Schluss  der  Kette  glühend  gemacht  und  durch  die  Ge¬ 
webe  durchgezogen,  wobei  man  nur  darauf  zu  sehen  hat,  dass  der 
Draht  nicht  hell  glühe,  weil  sonst  die  Gefahr  der  Blutung  grösser, 
als  bei  nur  dunkel  glühendem  Draht  ist.  Noch  zweckmässiger 
ist  es  jedoch  in  einem  solchen  Falle,  die  Trennung  durch  den 
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Ecraseur  zu  vollenden,  doch  darf  man  in  diesem  Falle  nicht 
den  Ecraseur  von  Chasaignac  verwenden,  weil  das  Durch¬ 
führen  der  Kette  durch  die  beiden  Fistelöffnungen  sehr  um- 
I stündlich  ist,  man  wendet  zu  diesem  Ende  den  Ecraseur  von 
Maisonneuve  an,  wm  die  Kette  durch  einen  biegsamen  Eisen¬ 
draht  ersetzt  ist.  Der  Eisendraht  ist  sehr  leicht  durchzuführen, 
hat,  wenn  das  Instrument  langsam  bewegt  wird,  absolut  keine 
Blutung  im  Gefolge,  und  ist  wirklich  der  Trennung  durch  das 
Messer  vorzuziehen,  weil  diese  Trennungsart  eine  kleinere  Re¬ 
aktion  zur  Folge  hat  als  jene  durch  das  Messer. 

Man  hat  zwar  geglaubt,  die  hier  geschilderte  Operation  der 
Mastdarmtistel  durch  Injektionen  entbehrlich  machen  zu  können, 
und  zwar  haben  die  älteren  Aerzte  Injektionen  mit  einer  Sub¬ 
limatlösung  angewendet,  doch  leistet  eine  solche  Methode  nichts 
für  die  Heilung  und  ruft  Indurationen  und  Callositäten  an  den 
Wänden  und  Rändern  der  Fistel  hervor,  welche  die  Heilung 
jedenfalls  verzögern  und  das  Allgemeinbefinden  angreifen.  Wenn 
schon  Injektionen  gemacht  werden  sollen,  so  sind  solche  mit 
Jodkaliumsolution  zu  empfehlen,  welche,  wenn  sie  auch  nicht 
zum  Ziele  führen,  doch  keine  schädlichen  Folgen  haben.  Ge¬ 
gen  Einspritzungen  mit  schwachen  Lösungen  von  siilfas  zinci 
und  nitras  argenti  ist  nichts  einzuwenden ,  wenn  sie  nicht  zu 
lange  fortgesetzt  werden  und  den  Kranken  durch  Eiterverluste 
nicht  zu  sehr  schwächen. 


Operation  der  llaeiiiorrhoidalkiioteii. 

Das  Wesen  des  Mit  dem  Namen  Haemorrhoiden  haben  die 
denT°sl?n*l*^syrp-  ^^^en  eine  jede  nicht  näher  zu  bezeichnende 
tome.  Krankheit  belegt  und  haben  von  Mastdarm-,  von 
Blasenhaemorrhoiden  von  offenen  und  blinden  und  Schleim- 
haemorrhoiden  gesprochen,  die  neuere  Zeit  fasst  unter  diesem 
Namen  eine  ganz  bestimmte  Erkrankung  der  Venen  des  Mast¬ 
darmes  auf,  welche  theils  durch  mechanische  Momente,  Stau¬ 
ungen  im  Pfortadersystem  (das  Fehlen  der  Venenklappen  in 
diesem  Venensystem),  den  Druck  und  die  Knickungen  beim 
Sitzen,  theils  durch  Gefässneubildung,  tumor  cavernosus, 
theils  endlich  durch  Erkrankung  der  Venenwände  nach  Ent¬ 
zündung  eine  Reihe  von  Störungen  hervorruft,  die  sich  unter 
folgenden  Symptomen  kund  geben:  Der  Kranke  fühlt  stets 
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ein  Jucken  oder  Brennen  ini  Mastdarnie,  welches  sich  nach 
dem  Genüsse  von  g-eistig-en  Getränken,  von  Kaffee,  na(*h  einem 
Coitus,  steigert,  er  leidet  an  Appetitlosigkeit,  Stuhl verstopfuno-, 
Gemüthsverstiinniung  und  starken  Blutverlusten.  Objektiv  tim 
det  man  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  gewulstet  hlass- 
his  blauroth  nebst  einzelnen  solitären  oder  gehäuften,  mehr 
oder  weniger  gespannten  Blutadei-knoten,  zuweilen  sind  die 
Blutaderknoten  nicht  sichtbar,  weil  die  Ausdehnung  die  tiefer 
gelegenen  Venen  betrifft,  in  seltenem  Fällen  sind  die  Varices 
eingerissen,  die  Schleimhaut  exulcerirt.  Das  Leiden  tritt  selten 
in  der  Jugend  vor  dem  25.  und  im  Alter  nach  dem  50 — 58.  Le¬ 
bensjahre  auf.  Dasselbe  wird  bei  an  geborener  Disposition 
erworben  durch  eine  sitzende  Lebensweise,  durch  vieles  Reiten 
duich  habituelle  Stuhlverstopfung  und  andere  nicht  näher 
bekannte  Schädlichkeiten. 

Auch  vom  Haemorrhoidalleiden  gilt  dasselbe,  was  von  dem 
Strikturen-  und  Prostataleiden  gesagt  wurde,  nämlich  dass  selbst 
bedeutende  Blutaderknoten  (Haemorrhoiden)  bestehen  können, 
ohne  ein  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  zu  sein^ 
weil  die  Knoten  von  selbst  zuriiekgehen,  sich  verkleinern,  und 
die  Existenz  solcher  Kranken  eine  ganz  erträgliche  ist,  wenn  sie 
es  vermeiden,  geistige  Getränke,  und  ganz  besonders  schwarzen 
Kaffee,  zu  trinken,  (welcher  ein  specifischer  Reiz  für  Haemor- 
rhoidalknoten  ist),  oder  auch  auf  gepolstertem  Sessel  zu  sitzen 
aber  selbst  für  höhere  Grade  des  Leidens  gibt  es  eine  wirksame 
medicmische  Behandlung  in  dem  Gebrauch  der  Mittelsalze,  ge¬ 
wisser  Mineralwässer,  in  erster  Linie  des  Marienbader  Kreuz¬ 
brunnens. 


wirksamste  mellt  operative  Beliandlung 
(Atzbergers  Appa-  BaemoiThoideii  ist  die  lokale  Anwendung  der 
rati  Kalte  mit  Hilfe  des  Atzberg  er  sehen  Apparates. 
Dieser  Apparat  ist  sehr  einfach,  und  bestehet  aus  einer  etwa 
langen  und  im  grössten  Durchmesser  etwa  1  b*’“- 

breiten,  im  Innern  hohlen  Olive  aus  Zinn,  welche  an  ihrem 
vordem  Ende  zwei  kurze  Ansatzröhren  hat,  an  welche  2  he 
l.ebig  tgewöhnlich  l,5-2mtr.)  lange  Kautschukröhren  an¬ 
gesteckt  werden.  Die  zinnerne  Olive  wird  dann  in  den  Mast- 
darni  eingeflihrt,  das  Ende  des  einen  Kantschukrohres  wird 
in  ein  mit  Eiswasser  gefülltes  Gefäss  getaucht,  welches 
Gefass  auf  einem  l'isch  oder  sonst  wo  im  Niveau  des  Tisches 


Operation  der  IlaeinoiTlioidalkiioten. 


1093 


Stehet;  wird  nun  das  Ende  des  2.  Kautseliiikrolires  mit  dem 
^iinde  angesaugt  und  dann  in  ein  Gefäss^  welches  auf  dem 
^nssboden  stehet,  hineiugelegt,  so  wird  das  Eiswasser  nach  den 
besetzen  des  Hebers  continuirlich  von  dem  einen  Kautsch uk- 


•ohr  durch  die  zinnerne  Olive  in  das  anderne  Kautschukrohr 


nd  in  das  Gelass  am  Fussboden  hineinfliessen.  Diese  rasche 


find  energische  Abkühlung  wirkt  in  einzelnen  Fällen  sehr 

imhlthätig  auf  die  Haemorrhoidalleiden ,  nur  darf  man  die 
iälte  nicht  zu  lange  wirken  lassen  (sie  wird  auch  kaum  über 
—  6  Minuten  lang  von  einem  Kranken  ertragen),  weil  sie 
inen  unerträglichen  brennenden  Schmerz  hervorruft,  und  wei 
ei  längerer  Dauer  der  Einwirkung  sich  Harnbeschwerden  und 
euralgische  Schmerzen  im  Hoden  einstellen,  auch  ist  es  zweck¬ 
mässig,  im  Beginne  nur  gewöhnliches  Wasser  von  der  Zimmer- 
jtemperatur  durchfliessen  zu  lassen,  und  nur  allmälig  die  Tem¬ 
peratur  abnehmen  zu  lassen,  bei  blutarmen  Kranken  ist  es  zweck¬ 
mässiger,  sich  mit  gewöhnlichem  Wasser  zu  begnügen  und  das 
Eiswasser  ganz  wegzulassen. 

Ein  anderes  wichtiges  Mittel  bei  Haemorrhoidalleiden  ist 
die  Applikation  von  Stuhlzäpfchen,  die  man  am  besten  aus 
Cacaobutter  anfertigt  und  mit  1/2  ^  Gran  Extr actum  bcUa- 

donae  oder  hyoscijamus  versetzt.  Auch  die  Digitalcompression  der 
Aorta  wäre  zu  versuchen.  Alle  diese  Mittel  können  in  vielen 
Fällen  die  Operation  der  Haemorrhoiden  entbehrlich  machen, 
weil,  wenn  der  Kranke  sich  dem  50.  Lebensjahre  nähert,  das 
Leiden  von  selbst  abnimmt;  indessen  gibt  es  Fälle,  wo  die  lokale 
Kälte  nicht  ertragen  wird  und  die  Erscheinungen  so  vehement 
auftreten,  dass  ein  chirurgischer  Eingriff  als  Indicatio  vitalis  er¬ 
scheint.  Diese  Erscheinungen  sind  entweder  eine  so  hochgradige 
Gemüthsverstimmung,  welche  zur  Seelenstörung  oder  zum  Selbst¬ 
mord  führt,  oder  sehr  vehemente  Blutungen.  Die  Blutungen 
treten  bei  diesem  Leiden  zuweilen  mit  grosser  Heftigkeit  auf, 
und  würden  bei  einem  gesunden  Menschen  sehr  rasch  zum 
Tode  durch  Verblutung  führen.  Wir  haben  Haemorrhoidal- 
kranke  gehabt,  die  nach  unserer  Schätzung  täglich  12  bis  14 
Unzen  Blut  verloren,  das  Blut  floss  im  dicken  Strahl  beim 
Stuhlgange,  und  auch  in  der  Zwischenzeit  musste  der  Kranke 
ein  Leintuch  zwischen  die  Beine  legen,  um  Wäsche,  Kleider 
und  Betten  nicht  zu  beschmutzen.  Diese  Blutverluste  machen 
die  Kranken  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  endlich  grau, 
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ailiimiscli  und  nuirastiscli,  und  es  \Yiirden  diese  senilen  Synip- 
toiiie  iinnier  und  viel  früher  eintreten,  wenn  bei  den  Kranken 
die  lllutl)ereitung-  nieht  »‘leiclien  Schritt  mit  dem  Blutverluste  j 
halten  würde;  das  veniise  Blut  aus  den  llaemorrhoiden  erscheint  j  | 
nach  lang-em  Bestehen  des  Leidens  nicht  wässerig',  sondern  hell-  | 
roth,  wie  arterielles  Blut.*)  | 

Die  verschiedenen  Wenn  solche  schwere  Symptome  vorhanden  1 1 
Methoden  zur  He-  daiiii  kaiiii  luaii  deii  Kraiikeii  nicht  damit  1 1 

seitigung  der  llae-  >  ^  ^  \ 

inorrhoiden.  verti'östeii,  dass  das  Leiden  mit  dem  heranrücken-  ' 
den  Alter  von  seihst  schwinden  wird,  dann  muss  man  operiren.  1 
Das  Wesen  der  Operation  bestehet  in  der  Beseitigung  der  ver-  j 
grösserten  und  degenerirteii  Venen  und  der  in  der  Mastdarm-  | 
sclileimhaut  verlaufenden  Nervenfasern,  welche  Reflexerschei¬ 
nungen  auszulösen  vermögen.  Man’  würde  daher  durch  Coagu-  ' 
lation  des  Blutes  in  den  varikösen  Knoten  allein  nicht  zum  Ziele 
kommen,  sondern  man  muss  dieselben  abtragen.  Nun  ist  es 
zwar  nicht  möglich  alle  Knoten  zu  beseitigen,  weil  es  auch  tief¬ 
liegende  Knoten  gibt,  die  man  kaum  erreichen  kann;  doch  ist  ^ 
dieses  auch  gar  nicht  iiöthig,  indem,  wie  die  Erfahrung  hier  I 
sowie  in  anderen  Körperregionen  zeigt,  die  Exstirpation  ein¬ 
zelner  Blutaderknoten  einen  Schwund  oder  eine  Ohliteration  in  ! 
dem  ganzen  Gebiete  des  Venengeflechtes  zur  Folge  hat.  | 

Die  Exstirpation  der  einzelnen  Knoten  oder  des  ganzen  | 
Idexus  mit  dem  Messer  ist  von  einer  bedeutenden  Blutung  be-  | 
gleitet  und  ist  hauptsächlich  wegen  der  Gefahr  der  Pyämie  ! 
von  den  erfahrenen  und  conservativen  Chirurgen  ganz  ver¬ 
lassen,  auch  die  allmälige  Abschnürung  ist  als  Methode  gegen-  j 
wiirtig  ganz  verlassen.  AVir  haben  daher  bei  der  Operation  der  ' 
llaemorrhoiden  nur  2  Methoden  im  Auge  zu  l)ehalten,  die  Zer¬ 
störung  der  Knoten  mit  dem  Glüheisen  oder  durch  die  Glühschlinge  | 
und  die  Abtragung  derselben  durch  den  Ecraseur.  Die  Kaute-  ; 
risation  der  Knoten  durch  das  Glüheisen  geschieht  mit  Hülfe  i 


*1  Bioso  Krsclieiimng  stolit  iiiclit  vereinzelt  da,  in  Italien,  wo  die  Venae- 
seetion  noch  iininer  als  I*roj)]jylacticnm  gegen  verschiedene  Krankheiten 
angewendet  wird,  kann  man  die  Heohachtnng  machen,  dass  die  Hlnthe- 
reitnng  mit  dem  Hlntverhiste  gleichen  Schritt  hält,  und  dass  oft  Menschen,  j 
dtmen  viel  Blut  aljgezai»tt  worden  ist,  ein  rosiges  Anssehen  annehmen.  Wir  sehen  | 
auch,  dass  Menschen  nach  vielen  Sät'teverlnsten  in  Folge  von  Eiterungen 
n  s.  w.  tett  werden,  und  mehrere  andere  ähnliche  paradoxe  Erscheinnngen.  ' 
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einer  Blattznnge  (Langen  I) eck)  oder  mit  einem  pincc  a  vre- 
I  mnUlvre  von  Luer,  welelie  die  Knoten  zn  fassen  und  fest  zu 
f  klcmnten  und  mit  einem  glühend  gemachten  kugel-  oder  seliei- 
henförmig-cn  Glüheisen  ausgiebig  zu  zerstören  gestatten.  Lin 
,  hart  trägt  die  Knoten  erst  mit  der  Scheere  al)  und  kau- 
I  terisirt  den  zurüekgelassenen  Rest,  er  lässt  aueh  die  Blatt¬ 
zange  mit  Horn  helegen ,  um  die  Mastdarmsehleimhaut  vor 
I  Verbrennung  zu  schützen.  Diese  Methode  hat  nur  den  Nachtheil, 
I  dass  die  Operation  nur  auf  einzelne  Knoten  oder  Knotenhündel 
des  Mastdarmes,  niemals  aber  auf  den  ganzen  Mastdarm  aus¬ 
gedehnt  werden  kann,  auch  kann  man  nicht  weit  mit  dem 
Glüheisen  in  den  Mastdarm  reichen,  und  doch  ist  es 
wünschenswertli  in  einzelnen  Fällen  die  Schleimhaut  2,5 
hoch  zu  zerstören,  um  vor  einer  Recidive  sicher  zu  sein.  Eine 
;  solche  Operation  kann  nur  mit  der  Glühschlinge  oder  dem 
Ecrasseur  zweckents])rechend  ausgeführt  werden.  Die  Vor¬ 
bereitung  ist  für  beide  Operationen  dieselbe.  IMan  ziehet  die 
jMastdarnischleimhaiit  mit  dem  rechtwinklig  gebeugten  letzten 
Fingcrglied  des  Zeigefingers  herab,  was  bei  starker  Wulstung 
der  Schleimhaut  leicht  ausführbar  ist,  wo  die  Schleimhaut  dick 
und  durch  den  Finger  nicht  verschiebbar  ist,  da  wendet  man 
ein  eigens  hiezu  von  Chassaignac  construirtes  vielarmiges 
Haken-Instrument,  Eriijnes  inulliplvs  genannt,  an.  Es  ist  die¬ 
ses  ein  Instrument,  in  welchem  5  bis  Ö  S])itze  Hacken  um 
einen  Stab  kreisförmig  gelagert,  deren  Spitzen  von  einem  Ring- 
gedeckt  sind.  Das  Instrument  wird  in  geschlossenem  Zustande 
in  den  iMastdarm  hinaufgeführt,  dann  werden  durch  einen  Druck 
auf  den  Griff  die  federnden  Haken  geöffnet,  die  sich  in  die 
i\Iastdarmschleimhaut  einhaken  und  mit  derselben  aus  dem  ]\rast- 
darm  hervorgezogen.  Man  kann  mit  diesem  Instrumente  die 
Schleimhaut  2^*“  lang  ganz  hervorstülpen,  so  dass  dieselbe  in 
dieser  Ausdehnung  prolabirt  erscheint.  Um  nun  den  kranken 
Thcil  an  einer  bestimmten  Linie  abtragen  zu  können,  welche 
oft  an  den  verschiedenen  Wänden  verschieden  hoch  hinaui- 
ragt,  stösst  man  in  der  Richtung  der  Grenze  grosse  und 
starke  stählerne  und  geöhrte  Lanzennadeln  durch  den  hervor¬ 
gezogenen  Mastdarm  hindurch ,  worauf  man  die  einzelnen 
Haken  aus  der  Schleimhaut  befreit,  3  ])is  4  Lanzen  reichen 
hin,  um  alles  Kranke  scharf  zu  begrenzen,  nun  wird  ein  star¬ 
ker  Faden  um  die  Lanzen  gelegt  und  ohne  denselben  zu 
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knoten  fest  an»;ezog-en,  woditrcli  die  liervorg-ezogene  Geschwulst 
iinschwillt  und  einen  Hals  oder  Stiel  hekoniint,  in  deren  Furche 
der  Glülidraht  oder  die  Ecraseurkctte  gelegt  wird.  Di(f  Lage 
des  Kranken  ist  in  beiden  Fällen  die  Seitenlagc  mit  gebeugter 
Knie-  und  ITüftlage.  Jetzt  bestehet  die  Operation  mit  beiden 
Instrumenten  einfach  darin,  das  man  die  glühende  Draht¬ 
schlinge  oder  die  Ecraseurkctte  unter  den  bekannten  Regeln 
durch  den  Stiel  hindurchdringen  lässt.  Dadurch  wird  ein 
ganzer  Kranz  exstirpirt,  der  neben  der  Schleimhaut  und  Thcilcn 
der  äusseren  Haut  verdichtetes  liindcgew'ebe  und  die  Rlutadcr- 
knoten  enthält,  und  wenn  die  Lanzen  tief  eingestochen  sind, 
so  werden  auch  einige  Muskelfasern  in  dem '  abgetragenen 
Kranze  enthalten  sein. 

Obwohl  beide  Oi)erati()nsmethoden  l^yämie  nur  selten  im 
Gefolge  haheii,  so  müssen  wir  uns  doch  zu  Gunsten  des 
Ecrasers  aussprccheii,  weil  die  Gefahr  der  Blutung  bei  dem¬ 
selben  eine  geringere  ist. 

Die  Nachbehandlung  nach  dieser  Operation  ist  sehr  einfach. 
Nachdem  man  vor  der  Operation  den  Unterleib  vollkommen 
entleert  hat,  reicht  man  in  den  ersten  3  Tagen  Opiate,  etwa 
ein  Gran  per  Tag,  und  erzielt  so  eine  5  bis  6  Tage  dauernde 
Stuhlverstopfung.  Die  Wunde  wird  mit  irgend  einem  Verband- 
materialhedeckt,  welches  so  lange  auf  der  Wunde  bleiben  soll, 
bis  dasselbe  durch  die  Eiterung  abgestossen  wird,  dann  wird 
täglich  oder  nach  .jeder  Stuhlentleerung  die  Wunde  frisch  ver- 
])unden.  Der  Operirte  soll  die  ersten  8  bis  12  Tage  im  Bette 
l)leiben ,  kann  nach  dieser  Zeit,  mit  einer  T-Binde  versehen, 
mehrere  Stunden  ausser  Bett  bleiben.  In  5  bis  6  Wochen  ist 
die  Wunde  gewöhnlich  geheilt  mit  einer  glatten  mehr  oder 
weniger  constringirenden  Narbe,  welche  in  der  ersten  Zeit 
nur  weiche  Kothmassen  schmerzlos  durchlässt,  später  jedoch 
gar  keine  Beschwerden  beim  Stuhle  macht,  auch  wenn  der¬ 
selbe  fest  ist,  obwohl  die  Oeffnung  immer  klein  bleibt,  und  nicht  über 
8  bis  lO“'“-  im  Durchmesser  hat.  Ich  habe  Gelegenheit  ge¬ 
habt  einen  solchen  Kranken  8  Jahre  nach  der  Operation  zu 
untersuchen,  die  Mastdarmölfnung  war  gerade  so  enge  wie  un¬ 
mittelbar  nach  der  Heilung,  Ich  konnte  den  kleinen  und  selbst 
den  Ringfinger  durch  den  Mastdarm  di-ängen,  ohne  dem  Kran¬ 
ken  Schmerz  zu  vernrsachen.  Diese  Striktur  des  Mastdarmes 
ersetzt  die  Function  des  Sphinkters  da,  wo  derselbe  durch  die 
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Operation  oder  durch  die  Krankheit  seine  Wirksamkeit  ein- 


^cbüsst  hat. 

Wie  strikturen  Uehi’ig’ens  gibt  es  auch  Mittel  um  die  Striktur 
a^cu  verhüten.  Wenn  man  den  Mastdarm  anstatt 

jju  verhüten  sind,  ciiien  kranzförmigen  Ring  in  2  Hälften  ex- 
tirplrt,  dann  bildet  er  nach  der  Heilung  einen  länglichen  Spalt. 
3er  Ecraseur  hat  die  Eigenschaft,  die  Wundheiiung  durch  constrin- 
^irende  Narben  unter  starker  Herbeiziehung  der  benachbarten 
laut  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  daher  entstehet.  Wenn  der 


\Iastdarm  als  Ganzes  abgetragen  wird,  eine  Striktur,  während 
ivenn  derselbe  in  zwei  Hälften  abgetragen  wird  ,  ein  läng- 
iclier  Spalt  zum  Vorschein  kommt.  Ein  anderes  Mittel  zur 
Verhütung  der  Striktur  bestehet  in  jenen  Fällen ,  wo  die 
kastdarmschleimhaut  gesund  ist,  darin,  die  Mastdarmschleim- 
fiaut  mit  der  äussern  Haut  durch  Nähte  zu  vereinigen.  Man 
darf  sich  durchaus  nicht  vorstellen,  dass  die  Ecraseurwunden 
gequetschte  Wunden  seien,  die  nicht  vereinigt  werden  dürfen. 
Man  darf  ohne  Furcht  vor  schlimmen  Folgen  Ecraseurwunden 


durch  die  Naht  vereinigen,  und  das  Zustandekommen  einer 


ersten  Vereinigung  ist  nicht  unmöglich,  und  selbst  da,  wo  die 
erste  Vereinigung  aus  irgend  welchem  Grunde  ausbleibt,  wird 
die  Wundfläche  durch  Annäherung  der  Wundränder  verkleinert. 
Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  bei  einem  Kranken,  nach  der  Ex¬ 
stirpation  des  Mastdarmes  mit  dem  Ecraseur ,  die  Schleim¬ 
haut  des  Mastdarmes  mit  der  äusseren  Haut  durch  die  Naht 
an  der  einen  Hälfte  der  Wunde,  des  Versuches  wegen,  vereinigt, 
konnte  jedoch  in  diesem  Falle  kein  Resultat  erzielen,  weil 
durch  Infection  die  Wuudfläche  und  die  genähten  Wund¬ 
ränder  gangränös  zerfielen  5  doch  bin  ich  entschlossen,  den 
Versuch  bei  nächster  Gelegenheit  zu  wiederholen,  hauptsäch¬ 
lich,  um  den  Beweis  zu  liefern,  dass  Ecraseurwunden  nicht 
als  gequetschte  Wunden  aufzufassen  sind.  Der  Chirurg  darf 
sich  jedoch  durch  das  Zustandekommen  einer  Striktur  nicht 
von  (icr  Operation  abschrecken  lassen,  weil  diese  Striktur  mit 
keinen  Beschwerden  für  den  Kranken  verbunden  ist.  Unsere 


Oj)ertrten  waren  alle  mit  ihrem  Zustand  sehr  zufrieden  und 
haben  sich  über  Beschwerden  von  Seiten  der  Striktur  nicht 
beklagt,  aber  selbst  wenn  dies  der  Fall  sein  sollte,  so  reicht 
eine  einfache  Durchschneidung  der  Striktur  hin,  um  alle  Be¬ 
schwerden  derselben  zu  beseitigen,  ja  wir  glauben,  dass  eine 
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liartc  Stulilcntlcliriuig“  dieselbe  eiiircisseii ,  und  aucli  den  Ein¬ 
schnitt  entbehrlich  machen  wird. 


Die  Operation  des 
Mastdarinkrebses 
ist  zinveileu  Iroti^ 
der  luigüstigeu 
Prognose  doch 
nicht  zu  umgehen. 


Operation  iles  ^lasfdariiikrebses. 

Die  Operation  des  Mastdarmkrebses  ist  eine 
der  undankbarsten  und  i>-efährlichsten  Oi)erationen 
in  der  Chirurgie,  die  man  nur  mit  der  Exstirpa¬ 
tion  eines  iNtelanoms  in  ihrer  Erfolglosigkeit  ver¬ 
gleichen*  kann,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  am  Mastdarra  das 
IMelanom  fast  niemals  vorkommt;  dennoch  ist  der  Chirung  oft 
gezwungen,  dieses  Uebel  durch  die  Operation  zu  behandeln, 
lieber  die  Entstehungsursache  des  Mastdarmkrebses  ist  eben 
so  wenig  wie  über  jene  des  Krebses  überhaupt  etwas  Näheres 
bekannt,  und  kommt  das  Leiden  nur  selten  vor  dem  50.  Le¬ 
bensjahre  zur  Reobachtung.  Die  Diagnose  dieser  Krankheit 
ist  in  den  meisten  Fällen  auf  den  ersten  Blick  oder  auf  den 
Griff  mit  dem  Zeigefinger  zu  machen.  Wenn  nämlich  die  kreb- 
sige  Entartung  auch  die  äussere  Haut  in  der  Umgebung  des 
Mastdarmes  ergriffen  hat,  dann  reicht  der  Gesichtssinn  allein 
zur  Stellung  der  Diagnose  hin,  wenn  jedoch  das  Leiden  auf 
den  oberhalb  des  Sphinkters  gelegenen  Theil  des  Mastdarmes 
beschrärdit  ist,  dann  reicht  oft  der  cingeführte  Finger,  der  eine 
unebene,  höckerige  oder  eine  cxulcerirte,  leicht  blutende,  schmerz¬ 
hafte  Geschwulst  fühlt,  zur  Stellung  der  Diagnose  hin,  doch 
gibt  cs  auch  Fälle,  wo  die  Diagnose  nur  durch  Ausschluss  an¬ 
derer  Krankheiten  zu  stellen,  daher  schwieriger  ist.  Ueber  die 
Differential-Diagnose  des  Mastdarmkrebses  von  andern  Krank¬ 
heiten  dieser  Region,  mit  welchen  er  verwechselt  werden  kann, 
soll  auf  die  betreffenden  Werke  der  chirurgischen  Pathologie 
verwiesen  werden,  wir  setzen  hier  die  constatirte  Diagnose  des 
Mastdarmkrebses  voraus.  Es  muss  festgehalten  werden,  dass 
die  Operation  des  Mastdarmkrebses,  auch  wenn  die  Operation 
glücklich  überstanden  wird,  die  Kranken  selten  länger  als 
2  Jahre  zu  erhalten  vermag,  in  der  Regel  gehen  solche  Kran¬ 
ke  nach  3  bis  6  Monaten  an  der  Recidive  oder  an  den  Fol¬ 
gen  der  Operation  zu  Grunde.  Dennoch  ist  der  Chirurg  ver- 
l)flichtct,  selbst  unter  so  ungünstigen  Aussichten  zu  operiren, 
wenn  das  Leiden  durch  die  Grösse  des  Blutverlustes,  oder  durch 
den  Verschluss  und  die  Unwegsamkeit  des  Mastdarmes  ,  oder 
durch  die  Grösse  des  Schmerzes,  der  auf  keine  andere  Weise 
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zu  beseitigen  ist,  das  Leben  direkt  gefälirdct  und  wenn  die 
Aussicht  vorhanden  ist,  durch  die  Operation  die  Leiden  des 
Kranken,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  zu  lindern  und  das 
Leben  des  Kranken  dadurch  zu  fristen.  Sobald  man  also 
die  Grenze  des  Leidens  mit  dem  Finger  nicht  erreicbeu  kann, 
oder  wenn  dasselbe  auf  den  Uterus,  auf  die  Blase,  auf  den 
Mastdarm  übergegriöen  hat,  dann  wird  selbstverständlich  die 
Operation  nicht  einmal  palliative  Hülfe  zu  schaffen  vermögen 
und  sie  hat  daher  zu  unterbleiben, 
schiideruug  der  wTjj.  habeii  aucli  liier  die  Operation  mit  dem 
op'^rationsinetiio-  Mcssei*,  iiiit  dci’  galvaiiokaustisclien  Glühschlinge 
den  zu  Entfernung  Ecraseui*  iu  Betracht  zu  ziehen. 

krebses.  Die  Operation  mit  dem  Messer  findet  nur  ein 
sehr  heschränktes  Feld  der  Anwendung,  nur  wenn  wir  es  mit 
einem  Scirrhus,  pder  mit  einem  blutarmen  Neugebilde  des  Mast¬ 
darmes  zu  thun  haben,  dann  kann  man  bei  der  Operation  mit 
dem  Messer  erwarten,  dass  die  Blutung  ä^is  den  hier  vorkoin- 
menden  Gefässen  {arter'iae  hämmorrhokJales^  transversa  perin.  u. 
s.  w.)  nicht  tödtlich  werde,  doch  ist  bei  allen  blutreichen  Neu¬ 
gebilden  stets  eine  Erweiterung  der  früher  genannten  und  eine 
Entwickelung  neuer  Arterien  vorhanden,  welche  die  Blutung  hei 
der  Operation  zu  einer  tödtlichen  machen  können,  wenn  man  da- 
liei  die  Digitalcompression  der  aorla  abdominalis  nicht  anwen¬ 
den  kann.  Es  gibt  2  Operationsmethoden  mit  dem  Messer, 
a)  Die  Operation  von  aussen  nach  innen  (L  i  s  f  r  a  n  c).  Der  Kranke 
liegt  in  der  Seitenlage  mit  starker  Beugung  im  Knie-  und  Hüft¬ 
gelenk.  Nach  Abziehung  der  Hinterbacke  umschneidet  der  Chi¬ 
rurg  die  Mündung  des  Mastdarmes  mit  2  ovalen  Schnitten,  und 
dringt  mit  dem  Messer  von  aussen,  den  Mastdarm  von  seiner 
Umgebung  trennend,  so  weit  nach  aufwärts,  bis  er  an  der 
Grenze  des  Carcinonis  angelangt  ist  (was  nicht  viel  über  4^^"*- 
betragen  darf).  Der  losgelöste  kranke  Mastdarm  wird  dann  stark 
vorgezogen,  im  Gesunden  mit  einem  Messer  oder  einer  Scheere 
abgetragen  und  der  Schnittrand  des  Mastdarnis  mit  jenem  der 
äussern  Haut  durch  Nähte  vereinigt,  b)  Die  Operation  von  in¬ 
nen  nach  aussen  (Velpeau).  Man  geht  mit  den  Finger  in 
den  Mastdarm,  setzt  hinter  dem  Carcinom  auf  jeder  Seite  einen 
rechenförmigen  spitzen  Haken  ein  und  zieht  mit  demselben  den 
kranken  Mastdarm  herab,  bis  er  so  weit  ausgestülpt  ist,  dass 
die  gesunde  Schleimhaut  im  Niveau  der  äusseren  Haut  zu  lie- 
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gen  kommt.  Es  werden  dann  an  der  Basis  der  gebildeten  Du- 
])licatur  Fäden  durchgezogen,  welche  durch  die  gesunde  Schleim¬ 
haut  und  gesunde  äussere  Haut  gehen ,  der  vor  den  vordem 
Fäden  liegende  kranke  ^liicil  wird  abgetragen  und  die  Fäden 
geknotet.  Wir  können  jedoch  die  Methoden  nicht  enij)fehlen, 
weil  bei  allen  Operationen  mit  dem  Messer  in  dieser  Gegend 
die  Gefahr  der  ryämic  sehr  gross  ist,  weshalb  wir  unter  allen 
Umständen  die  Operation  mit  der  galvankauostischcn  Glühschlinge 
und  mit  dem  Ecraseur  jener  mit  dem  Messer  entschieden  vor¬ 
ziehen.  Die  Ausführung  der  0])cration  ist  ganz  dieselbe, 
wie  sie  bei  den  Hämorrhoiden  geschildert  wurde.  IMit  der 
vielarmigen  Hakenzange,  Kritjnrs  muK/phs,  wird  der  Mast¬ 
darm  hervorgezogen  und  umgestüli)t,  starke  Lanzen  wer¬ 
den  an  der  Grenze  des  Kranken  durchgestochen,  hinter 
den  Lanzen  ein  fester  Faden  um  den  Mastdarin  gezogen 
und  dadurch  dem  kranken  Theil  ein  Stiel  gegeben ,  der 
dann  mit  dem  Glühdraht,  oder  mit  dem  Ecraseur  abgetragen 
wird. 

Wir  müssen  jedoch  gestehen,  dass  auch  diese  Operations¬ 
methode  nicht  ungefährlich  ist.  Es  sind  zwar  Messungen  vor¬ 
handen  wie  weit  das  Peritoneum  beim  Manne,  und  wie  weit 
es  beim  Weibe  herabreicht,  abgesehen  aber  von  der  gefundenen 
Verschiectenheit  der  Grösse  des  vom  Peritoneum  unbedeckten 
Theiles  des  Mastdarmes,  ist  es  beim  Mastdarnikrcbse  eine  häufig 
vorkommendc  pathologische  Erscheinung,  dass  das  Peritoneum 
hcrabgezogen  und  in  das  entartete  Gewebe  einbegriffen  ist,  es 
kann  daher  bei  aller  Vorsicht  eine  Verletzung  des  Peritoneums 
stattfinden.  Der  Verfasser  hatte  das  Unglück  bei  einer  sol¬ 
chen  Exstirpation  mit  dem  Ecraseur,  wo  nicht  ganz  4^™-  vom 
Mastdarin  abgetragen  wurden,  den  Kranken  in  wenig  Tagen 
an  einer  tödtlichen  Peritonitis  zu  verlieren.  In  einem  Falle,  wo 
nur  der  Verschluss  und  die  Unwegsamkeit  des  Mastdarmes  die 
Folge  des  Krebsleidens  ist  und  die  Indikation  zur  Exstirpa¬ 
tion  abgibt,  da  ist  die  Colotomie  den  hier  geschilderten  Metho¬ 
den  vorzuziehen. 

Wegen  Mangels  an  Raum  müssen  wir  es  uns  versagen  die 
Operation  der  Blasenscheidentistel  und  des  Dammrisses,  welche 
eben  so  oft  vom  Chirurgen  als  vom  Gynäkologen  geübt  wer¬ 
den,  hier  abzuhandeln.  Wir  gehen  jetzt  zu  den  Operationen, 
die  an  den  Arterien  dieser  Gegend  auszuführen  sind,  über. 
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Operationen  an  der  Bauchaorta. 

Noch  ist  bisher  kein  Mensch  am  Leben  geblieben,  bei 
die  Aorta  unterbunden  wurde  und  es  ist  auch  keine  x4us- 
cht  vorhanden,  dass  ein  Mensch  jemals  mit  dem  Leben  nach 
iner  solchen  Operation  davon  kommen  wird ,  und  dennoch 
;ann  man  in  die  Lage  kommen,  die  Bauchaorta  am  lebenden 
ienschen  blosslegen  zu  müssen.  Es  gibt  wirklich  Fälle,  wo 
jlle  andern  Mittel  im  Stiche  lassen,  namentlich  bei  Aneurysmen 
ier  lliaca,  die  im  Bersten  begritfen  sind,  wo  der  Tod  durch 
ferblutung  ausser  Zweifel  steht  und  wo  es  gerechtfertigt  ist, 
IJuf  die  Aorta  einzuschneiden,  nur  um  den  Kranken  nicht  an 
Perblutung  sterben  zu  lassen  und  um  das  Leben,  wenn  auch 
^ur  einige  Tage  oder  Stunden,  zu  verlängern,  und  desshalb  hal¬ 
len  wir  es  für  unsere  Pflicht,  diese  Operation  zu  erwähnen, 
lud  wollen  dabei  die  wenigen  bis  jetzt  bekannt  gewordenen 
)perationen  kurz  anführen.  Es  sind  folgende:  1)  Am  9.  Juni 
817  kam  ein  38jähriger  Träger  wegen  eines  Aneurysma  in 
ier  linken  Leistengegend  in  das  Guy’s  Hospital.  Am  20.  Juni  trat 
ine  Blutung  aus  dem  geborstenen  Aneurysma  ein,  welche  sich 
ifters  wiederholte.  A.  Cooper  versuchte  daher  am  25.  Juli 
uerst  die  iliaca  externa  zu  unterbinden,  da  dies  erfolglos  war, 
0  unterband  er  um  9  Uhr  Abends  die  Aorta  mit  einem  Schnitt 
^n  der  Medianlinie.  Gleich  nach  der  Operation  stieg  der  Puls 
pf  144,  es  trat  unwillkührliche  Stuhlentleerung  ein.  Der  Kranke 
starb  nach  40  Stunden  unter  den  Symptomen  einer  acuten  trau¬ 
matischen  Peritonitis,  obwohl  die  Obduction  nur  wenig  Perito- 
nealexsudat  nach  wies,  weil  der  Kranke  zu  schnell  starb.  Cooper 
glaubte  jedoch  die  Todesursache  der  Circulationsstörung  zu- 
Ischreiben  zu  sollen.  2)  M  r.  James  hatte  einen  Kranken  mit 
einem  sehr  weit  nach  aufwärts  reichenden  Aneurysma  der  iliuca 
externa^  er  versuchte  zuerst  die  Unterbindung  nach  Brasdor, 
aber  ohne  Erfolg,  er  unterband  daher  die  Aorta,  er  hatte  dabei 
das  Unglück,  dass  eine  Aneurysmanadel  während  der  Operation 
zerbrach.  Der  Kranke  starb  3  V2  Stunden  nach  der  Unterbindung. 
3)  Mr.  Murray  vom  Cap  der  guten  Hoffnung  hat  wegen  eines 
Aneurysma  der ///«ca  im  Jahre  1834  die  Aorta  unterbunden,  ohne 
das  Peritoneum  zu  verletzen,  indem  er,  wie  schon  Cooper  es 
vorgeschlagen  hat,  den  Schnitt  nach  aussen  legte  und  von  hinten 
her  auf  die  Aorta  eindrang.  Der  Kranke  starb  20  Stunden  nach 
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der  Operation.  4)  Dr.  Caiidido  Borges  Monteiro  hat  am 
5.  August  1842  wegen  eines  in  die  Baiichliölile  hineinragenden 
Aneurysma  der  Feinoralarterie  die  Aorta  in  ähnlieher  Weise  wie 
Murray  unterhiuiden,  der  Kranke  starb  am  10.  Tage  nach  der 
Unterbindung  an  secundärer  Blutung /aus  einer  Lucke  in  der 
Aorta  (wahrscheinlich  hat  der  Faden  eingesclinitten  elie  ein  Pfropf 
in  der  Aorta  war).  5j  Mr.  South  hat  am  21.  Juni  1856  wegen 
eines  diffusen  Aneurysma  der  iliaca  communis  an  einem  28jäh- 
rigen  Manne  die  Aorta  im  St.  Thomas-Hospital  in  London  in 
derselben  Weise  wie  Monteiro  ohne  Verletzung  des  Perito¬ 
neums  unterbunden,  der  Operirtc  überlebte  die  Unterbindung 
43  Stunden.  6)  Dr.  Patrick  Heron  Watsonhat  im  Jahre 
1869  die  arteria  iliaca  cxicrna  wegen  eines  Aneurysma  nach 
lUster’s  Methode,  d.  i.  mit  einer  in  Carbolsäure  getauchten 
Darmsaite,  unterbunden,  wegen  secundärer  Blutung  hat  er  9 
Wochen  später  die  Bauchhöhle  geöffnet ,  und  die  Aorta  ober¬ 
halb  der  Bifurkation  mit  einem  Seidenfaden  unterbunden,  und 
hat  noch  überdies  die  iliaca  externa  und  interna  der  kranken  Seite 
unterbunden.  48  Stunden  lang  nach  der  Unterbindung  ging 
es  dem  Kranken  relativ  gut,  dann  begann  er  zu  collabircn  und 
starb  65  Stunden  nach  der  Unterbindung.  Wir  haben  die  bis¬ 
her  bekannt  gewordenen  Unterbindungen  citirt,  man  sieht,  dass 
der  Kranke  von  Monteiro  die  Operation  10  Tage  lang  über¬ 
lebt  hat  und  nur  an  secundärer  Blutung  gestorben  ist,  ebenso 
hat  sich  der  Kranke  von  Watson  48  Stunden  lang  relativ 
wohl  befunden.  In  den  meisten  Fällen  scheint  der  Tod  durch 
die  dauernde  Circulationsstörung,  durch  den  bleibenden  Ver¬ 
schluss  der  Aorta  bewirkt  worden  zu  sein.  Wenn  man  daher 
die  Operation  so  zu  machen  vermöchte,  dass  die  Gefahr  der 
Blutung  beseitigt,  ohne  dass  die  Circulation  in  der  Aorta  für 
immer  unterbrochen  wird,  dann  würde  die  Gefahr  der  Bloss¬ 
legung  der  Aorta  um  etwas  kleiner  sein.  Es  scheint,  dass  die 
Arterien- Clausur  der  Aorta  diese  Bedingung  erfüllt,  weil 
bei  derselben  die  Circulation  nicht  ganz  unterbrochen  zu  wer¬ 
den  braucht,  und  nach  2  bis  3  Tagen  kann  der  Faden  ganz 
beseitigt  werden,  wobei  auch  die  Gefahr  der  secundären  Blutung 
aus  der  Unterbindungsstellc  ganz  wegfällt.  Die  Operation  ge¬ 
schieht  in  folgender  Weise:  aj  In  der  Medianlinie  mit  zwei¬ 
maliger  Verletzung  des  Peritoneums.  Diese  Methode  darf  nur 
dort  angewendet  werden,  wo  das  Peritoneum  seine  Vulnerabi- 
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I  lität  eingebüsst  hat,  wie  dies  bei  einem  Tumor  in  der  Bauch- 
f  höhle  oder  bei  einem  lan^  bestehenden  Hydrops  der  Fall  ist. 
Der  Kranke  liegt  am  Rücken,  wird  narkotisirt,  sodann  wird  ein 
‘  Schnitt  in  der  Medianlinie  geführt,  10  bis  12^^"*'  lang,  welcher  2 
bis  oberhalb  des  Nabels  beginnt,  und  8  bis  unter  dem 
'  Nabel  endigt.  Der  Schnitt  soll  nur  bis  aufs  Peritoneum  reichen, 

'  dieses  soll  nur  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  die  Eingeweide 
’  sollen  auf  die  rechte  Seite  gedrängt  werden  um  nicht  vorzu- 
'  fallen.  Man  kommt  dann  auf  die  Wirl)elsäule,  an  deren  linker 
^  Seite  wird  das  Peritoneum  stumpf  getrennt.  X)er  Finger 
■  sucht  dann  unter  die  Aorta  (nachdem  sie  die  arlcria  mesm- 
I  fcfica  inferior  abgegeben  hat)  zu  gelangen,  und  einen  langen  Fa¬ 
den  durchzuziehen.  Bei  der  Ligatur  wird  einfach  der  Faden  in 
I  gewöhnlicher  Weise  geknotet,  bei  der  Arterienclausur  werden 
I  die  beiden  Fadenenden  nach  abwärts  durch  die  Bauchdecken 
I  oberhalb  der  Symphyse  durchgestochen  und  über  einen  Halb- 
I  cylinder  mittelst  einer  Schleife  so  stark  gebunden,  dass  die 
j  Aorta,  nur  von  der  Wirbelsäule  abgezogen,  ihre  Pulsationen 
j  eingebüsst  hat,  aber  die  Cirkulation  nicht  ganz  aufgehoben  ist, 
j  hierauf  wird  der  Schnitt  in  der  Medianlinie  durch  Nähte  ver- 
I  einigt,  nach  48  Stunden  wird  die  Schleife  gelockert  und  nach 
I  96  Stunden  wird  das  Ende  des  Fadens  abgeschnitten  und  der 
Faden  ganz  ausgezogen.  Man  kann  den  Zug  der  Fäden  auch 
in  querer  Richtung  wirken  lassen  und  sie  an  den  Weichtheilen 
in  der  Gegend  der  sjrina  Hei  ant.  superior  über  den  Halbcylinder 
knoten,  wobei  es  zweckmässiger  ist  die  Fäden  nach  links  als 
nach  rechts  zu  legen.  Der  Ureter  kommt  mit  deif  Fäden  in 
keine  Berührung,  b)  Operationsmethode  ohne  Eröffnung  der 
Bauchhöhle.  Der  Hautschnitt  kann  zwischen  den  Enden  der 
falschen  Rippen -und  dem  Schanibeinhöcker  an  verschiedenen 
Stellen  liegen.  Der  Schnitt  soll  etwa  12^™-  lang  sein  und  seine 
Concavität  gegen  den  Nabel  kehren ,  kann  höher  oder 
tiefer  liegen,  die  tiefere  Lage  verdient  den  Vorzug.  Sobald 
man  die  Muskeln  und  die  Fascie  durchschnitten  hat ,  so  wird 
das  Peritoneum  durch  den  Finger  oder  durch  das  Skalpellheft 
in  die  Höhe  geschoben  bis  man  über  die  IHaea  communis 
zur  Theilung  der  Aorta  gelangt,  dieselbe  wird  nach  den 
früher  gegebenen  Regeln  unterbunden  oder  durch  die  Clausur 
temporär  unwegsam  gemacht,  cj  Eine  3.  Operationsmethode, 
welche  die  Aorta  von  rückwärts  angreift.  Der  Kranke  liegt 
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auf  der  rechten  Seite,  Hilft-  und  Kniegelenk  gebeugt.  Der 
Schnitt  gehet  von  den  Enden  der  untersten  Rippen  senk¬ 
recht  nach  abwärts  auf  den  Darmbeinkainm  und  ist  bloss  6 
bis  8  lang ,  sobald  die  Muskulatur  durchschnitten  ist, 
kommt  das  die  Niere  einhüllende  Fett  zum  Vorschein,  der 
eindringende  Finger  umgeht  leicht  die  Niere,  kommt  zur 
Wirbelsäule  und  zu  der  auf  ihr  liegenden  Aorta,  die  man  mit 
dem  Finger  von  der  Unterlage  abheben,  und  mit  dem  Faden  um¬ 
schlingen  kann,  das  Weitere  ist  ganz  so  wie  in  den  früheren  Me¬ 
thoden.  .Diese  Methode  wurde  noch  nicht  am  Lebenden  ver¬ 
sucht.  Wir  haben  3  Methoden  für  die  Unterbindung  der  Aorta 
angeführt  und  geben  uns  der  Hoffnung  hin,  dass  keine  derselben 
zur  Ausführung  kommen  wird,  weil  die  Digitalcompression  der 
Aorta,  wo  dieselbe  ausführbar  ist,  die  Wirkung  der  Ligatur 
zu  ersetzen  vermag  und  doch  ungefährlich  ist,  wo  dieselbe  aber 
nicht  ausführbar  ist,  da  erscheint  die  Arterienclausur  die  relativ 
ungefährlichste  Operation  zu  sein,  weil  sie,  wenn  man  von  der 
Verwundung,  die  nöthig  ist,  um  zur  Aorta  zu  gelangen  absieht, 
in  ihrer  Wirkung  nicht  gefährlicher  wie  die  Digitalcompression  ist. 

Operation  an  der  lliaca  cominnnis. 

Diese  ^Arterie,  die  etwa  6^™-  lang  ist,  (die  rechte  ist 
etwas  länger)  wurde  zum  ersten  Male  von  Gibson  in  Amerika 
im  Jahre  1812  wegen  einer  Schussverletzung  unterbunden. 
Der  Kranke  starb  am  15.  Tag  nach  der  Unterbindung  an  Pe¬ 
ritonitis  und  an  Ulceration  der  untei’bundenen  Arterie.  Im 
März  1827  hat  Dr.  Mott  die  art.  ilkica  communis  wegen 
eines  Aneurysma  der  ai^t.  iliaca  externa  unterbunden,  er  führte 
den  Schnitt  von  einem  Punkte  U'  oberhalb  der  s])ma  anterior 
Superior  zum  äusseren  Leistenring,  nach  Bardeleben  soll 
der  Mann  noch  im  Jahre  1861  gelebt  haben.  Im  Jahre  1828 
hat  Crampton  in  Dublin  die  iliaca  communis  unterbunden, 
dei*  Operirte  starb  an  Verblutung  am  4.  Tag  nach  der  Unter¬ 
bindung.  Im  Jahre  1833  hat  Guthrie  die  iliaca  communis  unter 
bunden,  wegen  eines  Tumor,  den  er  für  ein  Aneurysma  hielt,  der 
sich  aber  als  einMedullarcarcinom  erwies.  Gurlt  citirt  in  seinem 
Jahresbericht  *)  34  Unterbindungen  der  iliaca  cojnmunis^  von 
denen  7  günstig  und  27  tödtlich  verliefen.  Der  Schnitt  wird 
gewöhnlich  nach  Mott  benannt  und  kann  zwischen  der  10. 


*)  Langenbecks  Archiv.  Vol.  III,  pag.  90. 
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tippe  und  dem  tuberculiim  pubis  liegen ,  er  brauclit  bloss  8 
is  10  cm.  lang  und  scliwacli  concav  gegen  den  Nabel  zu 
iin.  Sobald  die  Muskulatur  und  die  fasern  transversa  dureb- 
icbnitten  sind,  dann  wird  das  Bauchfell  stumpf  abgelösst  und 
mrwärts  geschoben,  bis  man  zur  Iliaca  unterhalb  der  Thei- 
ung  der  Aorta  gelangt ,  wo  der  Faden  unter  dem  Gefäss 
I lurchgezogen  wird.  Der  Ureter  und  die  vasa  spermatica 
iverden  zur  Seite  geschoben  und  bleiben  unverletzt  bei  der 
Iperation.  Auch  für  diese  Operation  wird  es  nur  selten  eine 
[ndication  geben,  weil  die  Digitalcompression  der  Aorta  das¬ 
selbe  leistet.  Wo  die  Compression  nicht  ausführbar  oder  ohne 
Resultat  ist,  sollte  man  nicht  die  Ligatur,  sondern  die  Clausur 
J  machen,  nur  müsste  der  Zug  der  Fäden  quer  gegen  die  spma  i/ei 
I  gerichtet  sein,  weil  dieselben  in  dieser  Richtung  den  kleinsten 
^  Abstand  von  dem  Halbcylinder  haben ,  auf  dem  sie  geknotet 
|lwerden,  und  weil  die  Fäden  in  dieser  Richtung  auch  bei 
j  mässiger  Anspannung  der  Arterie  an  derselben  nicht  herab 
gleiten.  Ein  anderer  Schnitt  zu  dieser  Operation,  welcher  das 
Bauchfell  verletzt,  hat  heute  gar  keine  Berechtigung  mehr,  wes¬ 
halb  wir  auf  einen  solchen  Schnitt  hier  nicht  weiter  eingehen. 


Operationen  an  der  Arteria  iliaca  interna,  oder  hypogastrica. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  bisher  7  Mal, 
grösstentheils  wegen  eines  Aneurysma  oder  einer  Verletzung 
der  arteria  (jlutea  ausgeführt.  Die  erste  Operation  wurde  von 
Mr.  Stevens  auf  St.  Crux  (Westindien)  am  27.  December  1812 
an  einer  Negersclavin  wegen  eines  Aneurysma  der  Gliitea 
ausgeführt,  die  Operirte  genas  und  starb  10  Jahre  nach  der 
Unterbindung  an  einem  Brustleiden.  Das  Becken  mit  dem  Prä¬ 
parat  befindet  sich  im  Museum  des  Royal  College  of  surgeons 
in  London.  Die  2.  Unterbindung  der  Hypogastrica  wurde  am 
29.  April  1817  von  Atkinson  in  York  wegen  eines  Aneurys¬ 
mas  der  Glutea  ausgeführt,  der  Kranke  starb  nach  19  Tagen. 
Eine  dritte  erfolgreiche  Unterbindung  der  Iliaca  interna  wurde 
von  einem  russischen  Militäi’arzt  ausgeführt,  dem  Kaiser  Alexan¬ 
der  für  diese  Operation  einen  Jahresgehalt  aussetzte.  Eine 
4.  Unterbindung  wurde  von  Mr.  Thomas  auf  Barbados,  eine 
fünfte  von  Mr.  Hudson  in  New-York,  eine  6.  Unterbindung 
von  Mr.  White,  eine  7.  wurde  von  Mott  ausgeführt.  Von 
den  7  Unterbindungen  sind  4  günstig  und  nur  3  tödtlich  ver- 
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laufen  (!).  Ung-eaclitet  dieser  relativ  gUiistigen  Erfolge  dieser.  ! 
Unterbiiidung  ^Yird  dieselbe  doch  nur  selten  auszufübren  sein, 
weil  auch  liier  die  Digitalcoiniiression  der  Aorta  die  Unter¬ 
bindung  entbebrlicli  inaclien  dürfte.  Der  Selinitt  ist  derselbe 
wie  bei  Unterbindung  der  iHaca  comwtinis^  aucli  für  diese  Arterie 
ist  die  Clausur  der  Ligatur  vorzuzieben.  Die  Schwierigkeit  bei  die¬ 
ser  Operation  liegt  in  der  grossen  Tiefe  dieser  Arterie,  ln  den 
oben  geschilderten  Fällen  war  die  Lage  derselben  relativ  ober¬ 
flächlich,  weil  das  Becken  durch  die  Geschwulst  verflacht  war 
und  die  Arterie  dadurch  eine  mehr  oberflächliche  Lage  bekam. 

Operationen  an  der  Arteria  iliaca  externa. 

Diese  Arterie,  welche  von  der  Theilungsstelle  der  iliaca  com¬ 
munis  an  der  Sj/mpht/sis  sacro  iliaca  entspringt,  beschreibt  auf 
ihrem  Wege  bis  zum  arcus  cruralis  einen  sanften  mit  seiner 
Convexität  nach  aussen  gerichteten  Bogen,  der  beim  weiblichen 
Geschlechte  mehr  ausgeprägt  ist.  Abernethy  hat  im  Jahre  1796 
die  Unterbindung  dieser  Arterie  zuerst  ausgeführt  und  dabei 
einen  Schnitt  in  der  Richtung  der  Arterie  geführt.  Er  hat 
diese  Operation  noch  2mal  wiederholt  und  dabei  einen  Schnitt 
geführt,  der  nach  einwärts  und  in  derselben  Höhe  von  der  i 
spina  anterior  stiperior  entspringt  und  bogenförmig  mit  der  ij 
Convexität  nach  aussen  gerichtet,  nach  abwärts  gehend,  am 
innern  Ring  des  Leistenkanales  endet,  um  auf  die  Weise  die  j 
^[rtcria  epipastrica  nicht  zu  verletzen.  Diese  zweite  IMethode 
A  b  e  r  n  e  t  h  y  ’  s  wird  auch  als  die  *  ^leth  ode  A .  C  o  o  p  e  r  ’  s  be-  ■ 
zeichnet.  Dieser  Schnitt  trifft  die  Arterie  am  untersten  Wund¬ 
winkel  und  gestattet  daher  nur  wenig  Raum  für  die  Unter-  • 
bindung,  deshalb  wird  am  liebsten  ein  Schnitt  geführt,  der  ' 
dem  Poupart’schen  Bande  parallel  läuft,  ein  Schnitt  der  aber  : 
die  epifjastrica  gefährdet.  Dupuytren  hat  im  Jahre  1821 
bei  Unterl)induug  der  iliaca  externa  die  epiyastrica  verletzt  ' 
und  eine  schwer  zu  stillende  Blutung  bekommen,  auch  Guth-  i-l 
rie  hat  eine  Verletzung  dieser  Arterie  bei  der  Unterbindung  i 
beobachtet;  doch  braucht  man  sich  durch  die  Furcht  vor  der  ( 
Epkjastrica  von  diesem  Schnitte  nicht  abhalten  zu  lassen,  weil  I 
man  die  Arterie  leicht  vermeiden  oder  schonen  und  die  Blutung  ’ . 
aus  derselben  leicht  stillen  kann.  Die  Blosslegung  der  Arterie  ; 
geschieht  in  derselben  AVeise  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde,  ‘  • 
nachdem  die  Muskeln  und  die  Fascia  transversa  in  der  Rieh- 
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(iing  des  Poiipart’sc'ben  Bandes  durchsclinitten  sind,  stösst  mau 
luf  das  siibperitoneale  Bindegewebe,  welches  man  stumpf  mit 
ien  Fingern  trennt  und  nach  aufwärts  zieht,  worauf  man  auf 
iie  nrteria  iliaca  kommt.  Nach  einer  Statistik  von  Norri  s  sind 
tron  100  Unterbindungen  der  iliaca  externa  wegen  Aneurysma 
73  günstig  und  27  tödtlich  verlaufen.  Gurlt*)  berichtet, 
lass  unter  95  wegen  Aneurysma  ausgeführten  Unterbindungen 
der  iliaca  69,  und  unter  14  wegen  Blutungen  gemachten  Unter¬ 
bindungen  11  günstig  verlaufen  sind.  Dr.  Wilmot  stellt  da- 
|her  die  Behauptung  auf,  dass  die  Unterbindung  der  arteria 
iliaca  externa  ein  relativ  günstigeres  Resultat  als  die  Unter¬ 
bindung  der  femoralis  giebt,  eine  Behauptung  die  noch  nicht 
ganz  erwiesen  ist.  Jedenfalls  ist  die  Gefahr  der  Peritonitis 
Ibei  dieser  Unterbindung  nicht  gering  anzuschlagen.  Wir  wer¬ 
den  selbstverständlich  die  Arterie  nicht  unterbinden,  sondern 
durch  die  Clausur  auf  die  schon  vielfach  erwähnte  Weise  nur 
I  temporär  verschfiessen. 

Die  ßlosslegiiiig  tier  Arleria  gliitea. 

j  Diese  Arterie,  der  wichtigste  Ast  der  iliaca  int erna,  Voimwi 
durch  den  obersten  Theil  der  hicisiira  ischiafica  major  ^  am 
oberen  Rand  des  mnsculus  pyriformis  aus  der  Beckenhöhle 
hervor,  sie  ist  bedeckt  vom  ylutens  maximiis  und  begleitet 
von  2  Venen.  Sie  ist  ihrer  Lage  wegen  gegen  Verletzung 
ziemlich  gesichert,  die  bisher  beobachteten  Wunden  der  Glntea 
wurden  durch  Stiche,  durch  Stoss  und  Schussvcrletzung 
erzeugt.  Wegen  der  Kürze  und  tiefen  Lage  der  Arterie 
ist  die  Hunte r’sche  Methode  der  Behandlung  itiehr  auf  den 
Verschluss  der  Ihjpoyastrica  beschränkt,  indessen  hat  diese 
Methode,  wenn  man  alle  Umstände  berücksichtigt,  keinen  Vor¬ 
theil  vor  der  Methode  von  Antyllus.  Je  nachdem  am  leben¬ 
den  Menschen  die  m^t.  ylutea  nur  wegen  einer  Blutung  oder  wegen 
eines  Aneurysma  dieser  Arterie  blossgelegt  wird,  so  wird  auch 
die  Schnittführimg  durch  diese  Umstände  bedingt.  Man  schnei¬ 
det  in  der  Richtung  der  Blutung,  und  dem  längsten  Durchmesser 
des  Aneurysma  entlang.  Wo  man  jedoch  die  Wahl  des  Schnittes 
frei  hat,  da  ist  der  Schnitt  nach  Stephen  Smith  vom  hin¬ 
tern  obern  Darmbeinhöcker  gegen  den  Trochanter  major^  etwa 


*)  L  angenbeck’s  Archiv  Vol.  III.  pag.  90. 


1108 


V.  Kapitel. 


15  lang  und  dem  Lauf  der  Fasern  des  <jhil(^us  maxüuius  ent¬ 
sprechend  angezeigt.  Der  Kranke  liegt  flach  auf  dem  Ihuicli 
mit  gestrecktem  Hüftgelenke.  Der  Schnitt  gehet  anfangs  bis  auf 
den  (jluteus  maxiinus^  dessen  Fasern  getrennt  werden,  nun 
sucht  der  Finger  in  der  Tiefe  die  Pulsation  zu  entdecken,  in¬ 
dem  man  denselben  gegen  den  obern  Hand  der  mcisnra  isekia- 
tien  major  richtet.  Fasern  des  Glutens  medlus  und  des  ptjri- 
formis  müssen  zur  Seite  geschoben  oder  getrennt  werden,  dann  j 
gelangt  man  auf  den  kurzen  Arterienstamm,  dessen  Isolirung  | 
in  dieser  Tiefe  zwischen  den  Venen  nicht  leicht  ist.  Nach  | 
L inhart  ist  die  Arterie  bereits  5mal  am  Lebenden  unterbunden  j 
worden,  in  einem  Falle  musste  der  Schnitt  bis  auf  einen  Fuss  I 
lang(!)  erweitert  werden.  Keiner  der  gegenwärtig  lebenden  Chi-  | 
rurgen  hat  diese  Arterie  am  Lebenden  blossgclegt  und  eine  solche  ' 
Operation  dürfte  auch  kaum  je  zur  Ausführung  kommen,  weil 
die  lokale  Compression  dieser  Arterie,  die  Digitalcompression 
der  Aorta  und  die  künstliche  Coagulation  des  Blutes  eine  Reihe 
von  Auskunftsmitteln  darstellen,  welche  die  Blosslegung  der 
Glutea  zu  ersetzen  vermögen.  In  einem  systematischen  Werke 
aber  darf  auch  diese  Operationsmethode  nicht  fehlen. 

Die  Blosslcguiig  der  Arten.*!  isehiatic.*!. 

Diese  Arterie  verlässt  das  Becken  zwischen  dem  museuhis 
pifriformis  und  coccypeus  und  steigt  herab  in  einer  Linie  zwi¬ 
schen  dem  Trochanter'  rnajor^  und  dem  tuber  ischiiy  begleitet 
vom  gleichnamigen  Nerven  und  der  Vene.  Will  man  die  Ar¬ 
terie  am  Lebenden  blosslegen,  so  zieht  man  sich  eine  vertikale  i 
Linie  von  det*  spina  ilei  posterior  bis  gegen  das  tuber  ischii. 
Der  Halbirungspunkt  der  Linie  entspricht  dem  Punkte,  wo 
die  artej'ia  ischiatica  aus  dem  Becken  austritt. 

Die  Arteria  pudenda  interna. 

endlich  kann  durch  denselben  Schnitt  wie  die  arteria  ischiatica 
oder  sie  kann  auf  den  aufsteigenden  Ast  des  Schambeines 
blossgelegt  werden.  Der  Kranke  liegt  in  der  Steinschnitt¬ 
position.  Man  sucht  den  aufsteigenden  Ast  des  Schambeinastes 
mit  dem  Finger  zu  fühlen,  auf  diesen  wird  ein  etwa  5^“-  langer  : 
Schnitt  geführt,  am  innern  Rand  dieses  Beines  findet  man  dann 
die  Arterie.  Ein  praktisches  Interesse  hat  das  Blosslegen 
dieser  beiden  Arterien  jedoch  nicht. 


1 


i 

i  SECHSTES  KAPITEL. 


i  Verletzungen  der  obern  Extremitäten, 


Die  Verletzungen  ‘der  Extremitäten  sind  zwar,  im  Ganzen 
betrachtet,  für  den  Verwundeten  weniger  gefährlich,  daher 
auch  weniger  bedeutend,  als  die  bisher  abgehandelten  Ver¬ 
letzungen  der  di-ei  grossen  Körperhöhlen;  für  den  Feldarzt 
jedoch  sind  sie  die  relativ  wichtigsten  unter  allen  Verletzungen 
des  Körpers,  weil  sie  hei  der  exspektativen,  sowohl  wie  hei 
der  operativen  Behandlung  seine  volle  Thätigkeit  in  Anspruch 
nehmen.  Die  Kriegschirurgie  der  Extremitäten  bildet  daher 
den  wichtigsten  Abschnitt  des  speciellen  Theiles,  demselben 
soll  daher  die  seiner  Bedeutung  entsprechende  Behandlung  in 

diesen  Blättern  zu  Theil  werden. 

Die  Häufigkeit  der  Verletzungen  der  obern 
Extremitäten  im  Kriege  lässt  sich  ungeachtet 
der  vielen  statistischen  Daten,  welche  über  diese 
Verletzungen  existiren,  nicht  mit  Sicherheit  fest¬ 
stellen,  weil  dieselben  hei  den  verschiedenen 
Autoren  nicht  unter  der  gleichen  Rubrik  zu  finden 


Procentverliältniss 
der  Schussverletz- 
ungen  der  o.  Extr., 
wie  dasselbe  in  den 
letzten  Kriegen  in 
Europa  und  Ame¬ 
rika  beobachtet 
wurde. 


sind,  indem  sie  bald  unter  die  Brust-,  bald  unter  die  Gefäss-, 
bald  unter  die  Nervenverletzungen  subsumirt  erscheinen.  — 
Noch  weniger  lässt  sich  Uber  ihre  Mortalität  etwas  Bestimm¬ 
tes  aussprechen,  weil  diese  von  vielen  verschiedenen,  nicht 
näher  bestimmbaren  Umständen  abhängt.  Es  mögen  hier  die 
nachfolgenden  Daten  einen  Platz  finden.  —  Im  letzten  ameri¬ 
kanischen  Kriege*)  sind  im  Ganzen  21248  Verletzungen  der 
obern  Extremitäten  vorgekommen.  Unter  diesen  waren  4372 
Schussfrakturen  mit  folgender  Vertheilung :  Schussfraktuien  des 


*)  Circular  Nr.  6  1.  c. 

Neudörfer,  Handbuch.  II. 
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Schultergürtels  389,  des  Humerus  2408,  des  Vorderarmes  785, 
der  Handwurzel  und  der  ^littelhandknochen  790.  —  Die  4372 
Schussfrakturen  bilden  4,97  o/o  der  87822  Verletzungen  über¬ 
haupt,  dagegen  bilden  die  21248  Verletzungen  der  obern 
Extremität,  24,19  o/o  der  früher  genannten  Verletzungen  und 
19,50/0,  wenn  man  sie  mit  der  Gesammtzahl  von  114000  der 
in  jenem  Kriege  aufgezählten  Verletzungen  vergleicht.  —  Von 
2408  durch  Schussfrakturen  Verwundete  des  Humerus  sind  1253 
genesen,  436  gestorben  und  das  Schicksal  von  719  ist  unbekannt 
geblieben.  —  Von  1689  genau  beobachteten  Fällen  sind  993 
mittelst  Amputation  oder  Resektion  und  693  conservativ  be¬ 
handelt  worden.  Von  den  Operirten  sind  21 0/0  gestorben,  unter 
den  conservativ  Behandelten  betrug  die  .Mortalität  30  0/0. 

Im  Krimkriege  sind  im  englischen  Heere*)  2189  Schuss¬ 
verletzungen  der  obern  Extremitäten  vorgekommen,  wobei 
jedoch  die  vorgekommenen  Verletzungen  der  grossen  Arterien, 
Nerven  und  Gelenke  in  dieser  Gegend  ausgeschlossen  geblie¬ 
ben.  Von  diesen  2189  Verletzten  sind  51  gestorben,  1231  wieder 
diensttauglich ,  430  amputirt  oder  resecirt  und  477  invalid  ge¬ 
worden.  Von  den  15  an  den  grossen  Nerven  Verletzten  sind 
2  gestorben,  1  dienstauglich  und  die  andern  invalid  geworden. 
Von  17  im  Schultergelenk  Verletzten  sind  3  gestorben  und  14 
amputirt  oder  resecirt  worden.  Von  den  34  im  Ellbogengelenk 
Verletzten  sind  4  gestorben,  23  amputirt  oder  resecirt,  6  inva¬ 
lid  undl  wieder  diensttauglich  geworden.  Die  2240  Verletzungen 
der  obern  Extremität  bilden,  je  uachdem  man  bloss  die  11515 
vorgekommenen  Verletzungen  bei  den  fix  Angestellten  oder 
die  18283  auch  bei  den  nicht  fix  Angestellten  {non  commis- 
sioned)  der  Berechnung  zu  Grunde  legt,  19,45  ^/o  oder  12,24  0/0 
der  Gesammtverletzungen.  Das  procentuale  Verhältniss  der 
Verletzungen  der  obern  Extremität  betrug,  w^enn  bloss  die 
Mannschaft  in  Betracht  gezogen  wurde,  30,2  ^/o,  und  wenn  bloss 
Officiere,  19,0  ^/o.  Die  Mortalität  nach  diesen  Verletzungen 
betrug  bei  der  Mannschaft  2,9  ^/o  und  bei  den  Officieren  3,6  ^/o. 

Dagegen  sind  im  Krimkriege  in  der  französischen  Armee  **) 
8091  Verletzungen  der  obern  Extremität  vorgekommen,  die  sich 
in  folgender  Weise  auf  die  einzelnen  Regionen  vertheilen:  an 


*)  Das  Blaubucb  über  den  Krimfeldzug  1.  c. 

**)  Chenu,  über  den  Krimfeldzug  1.  c. 
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er  Schulter  wurden  verletzt  1945,  am  Oberarme  1676,  am 
llbogengelenk  320,  am  Vorderarme  1283,  am  Handgelenk 
16,  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  2551.  Von  diesen 
erletzten  wurden  2466  amputirt  oder  exarticulirt.  Wenn  man 
Ile  Verletzungen  der  obern  Extremität,  auch  die,  welche  durch  Fall 
der  durch  Hiebwunden  bei  den  Franzosen  in  der  Krim  vor- 
amen,  zusammenzählt,  dann  beträgt  die  Zahl  dieser  Ver- 
etzungen  sogar  10648.  Die  Schussverletzungen  stellen  23,5  ^/o 
ämmtlicher  Schussverletzungen  dar,  und  wenn  man  alle  Ver- 
etzungen,  auch  die  zufällig  entstandenen,  in  Betracht  zieht, 
bilden  diese  Verletzungen  sogar  31  der  Gesammtverletzun- 
gen.  Im  italienischen  Feldzug  des  Jahres  1859  sind  nach 
Chenu*)  im  französischen  Heere  6183  Verletzungen  der  obern 
Extremitäten  vorgekommen,  und  zwar  828  am  Schultergürtel, 
1041  am  Oberarme,  191  am  Ellbogengelenk,  784  am  Vorderarme, 
177  am  Handgelenke,  3162  an  der  Hand  und  an  den  Fingern. 
An  diesen  Verletzten  wurden  2945  verschiedene  Operationen 
ausg^ftihrt.  Von  den  Verletzten  sind  gestorben  717,  genesen 
4337,  pensionirt  1503,  evacuirt  26.  Die  Verletzungen  der  obern 
Extremität  bildeten  von  der  Gesammtzahl  der  18394  vorge¬ 
kommenen  Verletzungen  33,61  und  hatten  eine  Mortalität 
von  11,59  %. 

Die  Excurs^ons-  gehcii  nuii  ZU  dou  einzelnen  Verletzungen 

wirHii  der  selbst  Über,  halten  es  jedoch  für  zweckmässig, 
der  Beweglichkeit  einige  aiiatoinische  Thatsachen  hinzuweisen, 

des  Schultergelen-  ti«  i  t  i  e 

kes  zugeschrieben,  die  liäuhg  uiibeachtet  bleiben  oder  unrichtig  aut- 
^doch  ühejs+^igt^  gefasst  werden.  Das  Schultergelenk  ist  zwar 
lichkeit  kaum  900.  voii  allen  Gelenken  des  menschlichen  Körpers 
das  freieste,  weil  es  nahezu  ein  Kugelgelenk  darstellt,  in  wel¬ 
chem  die  kugelförmige  Oberfläche  des  Kopfes  jene  der  Pfanne 
weit  überragt,  dennoch  überschätzt  man  im  gewöhnlichen  Le¬ 
ben  die  Excursionsgrösse  dieses  Gelenkes,  und  viele  Bewe¬ 
gungen  werden  diesem  Gelenke  zugeschrieben,  die  in  der 
Wirklichkeit  anderswo  ausgeführt  werden.  Wenn  man  sich 
um  den  gemeinschaftlichen  Gelenkmittelpunkt  mit  dem  Hume¬ 
rus  als  Halbmesser  eine  Kugeloberfläche  beschrieben  denkt, 
dann  wird  die  Hand  zwar  etwa  dieser  Kugeloberfläche 


Statistiqiie  medico-chirurgicale  de  la  Campagne  d’Italie  en  1859  te 
1860  par  le  Docteur  J.  C.  Chenu.  Paris  1869. 
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berühren  können,  aber  die  Drehung  iin  Scliultergelenk  selb^ 
ist  eine  viel  kleinere.  Wenn  die  Ebene  erhalten  werden  soll 
dann  vermag  der  Humerus  in  dem  Schultergelenk  nur  eiiiei 
Winkel  von  etwa  90»  in  dieser  Ebene  zu  beschreiben,  und  uui 
wenn  er  die  Ebene  verlässt,  vermag  er  einen  Winkel  vor 
120—1300,  niemals  aber  volle  180«  zu  beschreiben.  Wenc 
wir  nichts  desto  weniger  einen  gesunden  Menschen  mit  seinem 
Arme  Bögen  von  180«  beschreiben  sehen,  so  ist  das  Centrum 
dieses  Kreises  nicht  in  dem  Schultergelenke  und  überhau])t  in 
einem  festen  Punkte  zu  suchen,  indem  zu  dieser  Bewegung 
eine  Hebung  des  SchultergUrtels  und  ein  Ausweichen  der 
Wirbelsäule,  also  ein  Wandern  des  Centrums  nöthig  sind. 
Mau  überzeugt  sich  von  der  Wahrheit  des  Gesagten  am  leich¬ 
testen  dadurch ,  wenn  man  an  einer  vertical  aufgehängten 
Leiche  den  Schultergürtel,  d.  i.  die  Ckwicula  und  die  Scapula 
durch  Nägel  an  die  Rip])en  so  fixirt,  dass  die  Drehung  des 
Schulterblattes  und  die  Bewegung  im  Sternocla\dculargelenk 
aufgehoben  ist,  und  dann  den  Humerus*)  mit  Erhaltung  der 
Ebene  in  rein  frontaler  oder  rein  sagittaler  Ebene  bewegt,  dann 
findet  man,  dass  der  fixirte  Schultergürtel  schon  bei  einer  Be¬ 
wegung  von  900  ein  Bewegungshinderniss  abgibt.  Entfernt 
man  dann  die  eingeschlagenen  Nägel,  so  findet  man,  dass  der 
Hinnetms  sich  noch  etwa  30®  weiter  bewegen  lässt,  bis  er  wie¬ 
der  an  dem  jetzt  nicht  mehr  beweglichen  Schultei’gürtel  ein 
weiteres  Hinderniss  seiner  Bewegung  findet. 

Der  Schultergürtel  Wollte  iiiaii  jedocli  aus  dieser  Beobachtung 
sondern Scliluss  zielieii ,  der  Schultergürtel  sei  ein 
auch  die  Beweg-  Hiudemiss  füi*  die  Bewegung  im  Schultergelenke, 
kes,  denn^'h^  ge-  solclie  Sclilussfolgerung  eiiie  falsche. 

La^te^Vf ' Schultergürtel  hat  den  Zweck,  den  Oberarm- 
gürteiknochensinkt  Scliultergeleiikj  SO  Weit  vou  deiii  ko- 

tur  T^oraxwa'nd^^  gebauten  Brustkorb  entfernt  aufzuhängen, 

■  dass  derselbe  durch  die  Brustwölbung  in  seinen 

Bewegungen  nicht  gehindert  wird.  Der  Schultergürtel  ist 
daher  auch  ein  Hilfsmittel  für  die  freie  Bewegung  im  Schulter- 


)  Man  kann  sich  jeden  Augenblick  am  lebenden  Menschen  davon 
Erheben  des  Armes  von  0°-180“  der  Humerus, 
mnn  dic  früher  eingehalteue  Ebene  verlässt,  welches 

an  duich  Drehung  des  Humerus  um  seine  Längenachse  und  aus  der 
Drehung  der  Handfläche  erkennt. 
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ilelenk.  Wenn  die  Sclmlterblattmuskeln  gelähmt,  oder  das 
iBchlüsselbein  gebrochen  oder  durcbsägt  ist,  wenn  diese  beiden 
Icnochen  resecirt  oder  exstirpirt  werden,  so  wird  dadurch  die 
iBewegung  des  Schultergelenkes  nicht  nur  nicht  freier,  sondern 
äirekt  beeinträchtigt  werden,  weil,  abgesehen  von  dem  Um- 
kande,  dass  viele  Muskeln  ihren  Angriffspunkt  einbüssen,  der 
jOberarmkopf  gegen  die  Thoraxwand  sinkt  und  von  dieser  in  den 
Bewegungen  beeinträchtigt  wird ,  wie  dies  die  klinische 
iBeobachtung  täglich  bestätigt.  Die  Thatsache,  dass  im  Schul- 
Lrgelenke  selbst,  bei  fixirter  Pfanne,  der  Oberarm  nur  einen 
Kegel  beschreiben  kann,  dessen  Basis  in  jedem  Durchmesser 
leinem  Bogen  von  90»  entspricht,  und  dass  grössere  Excursionen 
des  Oberarmes  ausserhalb  des  Schultergelenkes  zu  suchen 
jsind,  ist  für  die  richtige  Beurtheilung  der  Funktionsstörung 
bei  Verletzungen  und  Operationen  im  Schultergelenk  unerläss¬ 
lich,  dieselbe  musste  daher  vorausgeschickt  werden. 

Bei  verietzTingeii  Die  Verletzungen  des  Schultergürtels  sind  sehr 
desSchuitergürteis,  mit  Verletzungen  des  Thorax  complicirt, 

i  sind  es  dieBlutun-  ö  ^  i  i  i  x 

Igen,  welche  dem  welclic  letztere  zuweüen  eine  solche  Bedeutung 
I  g^tlle'/heUen  ^nnehmen,  dass  man  von  der  Verletzung  des 
Schultergürtels  ganz  abstrahiren  kann;  solche 
Fälle  sollen  bei  der  nachfolgenden  Besprechung  ganz  unbe¬ 
rücksichtigt  bleiben.  Dagegen  muss  die  Complication  dieser 
I  Verletzungen  mit  gleichzeitiger  Zerreissung  der  grossen  Ge- 
i  fässe  und  Nerven  näher  betrachtet  werden. 

Wenn  bei  einer  Schuss-  oder  einer  sonstigen  Verletzung 
des  Schultergürtels  die  arteria  subclavia  oder  axilhuüs  theil- 
weise  oder  ganz  durchtrennt  worden  sind,  dann  kommt  es  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einer  tödtlichen  Blutung,  und  selbst 
dort,  wo  die  Blutung  durch  die  eingetretene  Ohnmacht  steht, 
wird  es  bei  der  gegenwärtigen  mangelhaften  Einrichtung  der 
Leichenbeschau  auf  dem  Schlachtfelde  keine  Gelegenheit  für 
'einen  ärztlichen  Eingriff  geben,  weil  diese  Scheintodten  bei 
dem  Mangel  an  Belebungsversuchen  wirklich  sterben  oder  bei 
dem  Mangel  einer  competenten  Beschau  in  diesem  Zustande 
des  Scheintodtes  begraben  werden.  Aber  es  gibt  einzelne 
wenige  Fälle,  in  denen  die  genannten  Arterien  duivh  einen 
Knochensplitter  oder  durch  ein  scharfkantig  oder  spitz  defoi- 
mirtes  Projektil  verletzt  wurden  und  wo  die  Verletzten  den¬ 
noch  am  Leben  geblieben  sind,  sei  es  dass  die  Blutung  durch 
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Verlöthung  der  verletzten  Stelle  ganz  sistirt,  oder,  dass  es  zur 
Bildung  eines  traumatischen  Aneurysmas,  oder,  dass  es  zu  einer 
secundären  Blutung  aus  der  verletzten  Stelle  kommt,  wo  dann 
die  Aufgabe  der  Blutstillung  dem  Arzte  zufällt. 

Die  Blutstillung  aus  diesen  Gefässen  durch  ein  Compres- 
sorium  ist  absolut  unausführbar.  Sowohl  die  altern  Special- 
Tourniquets  nach'  B  r  o  m  f  i  e  1  d  und  M  o  h  r  e  n  li  e  i  m,  als  auch  das 
neuere  complicirte  Instrument  von  Bourgery,  werden,  selbst 
wenn  sie  an  Ort  und  Stelle  vorhanden  wären  und  durch  die 
unvermeidliche  Körperbewegung  unverschoben  blieben,  den¬ 
noch  bei  Verletzungen  dieser  Arterien  im  Krieg  nicht  ange¬ 
wendet  werden  können,  weil  die  Schussverletzung  an  und  für 
sich  die  Application  des  Tourniquets  nicht  zulässt.  Die  Digi- 
talcompression  tritt  auch  bei  diesen  Arterien  in  ihr  unbestritte¬ 
nes  Recht,  nur  ist  dieselbe  hier  häufig  schwieriger,  als  an 
andern  Arterien  auszuführen,  erheischt  zur  Compression  einen 
sehr  verlässlichen  Menschen,  und  wird  selbst  dann  zuweilen 
nicht  dauernd  ertragen.  Die  Kälte  und  das  Ferrumsesqui- 
chlorid  sind  zwar  nur  problematische  Haemostatica ,  aber  in 
Momenten  der  Gefahr  mögen  dieselben  in  Ermangelung  anderer 
Blutstillungsmittel  immerhin  als  temporäre  Blutstillungsmittel 
versucht  werden.  Wenn  alle  diese  Mittel  zur  Blutstillung  nicht 
ausreichen,  dann  tritt  die  Unterbindung  der  blutenden  Arterie 
in  ihr  Recht  und  es  bleibt  uns  in  dem  Falle,  dass  die  Sub¬ 
clavia  selbst  verletzt  wurde,  kein  anderes  Mittel,  als  an  Ort 
und  Stelle  der  Verwundung  zu  unterbinden,  weil  für  die  ver¬ 
letzte  Subclavia  die  Hunter’sche  Unterbindung  nicht  ausführbar 
ist.  Es  bleibt  daher  nichts  übrig,  als  von  der  vorhandenen 
Wundöffnung  aus  einen  Schnitt  zu  führen,  welcher  in  der 
Operationslehre  für  die  Blosslegung  der  Subclavia  angegeben 
ist.  Wo  es  möglich  ist,  zur  Arterie  zu  gelangen,  ohne  die  vor¬ 
handene  Wundöffnung  erweitern  zu  müssen,  da  wird  die  Blut¬ 
stillung  leichter  und  ungefährlicher  von  Statten  gehen.  Wenn 
daher  der  Wundkanal  unterhalb  der  Clavicula  liegt,  wird 
man  die  Arterie  oberhalb  derselben  aufsuchen  und  unterbinden. 
Der  Versuch,  von  der  Wunde  aus  das  verletzte  Gefäss 
zu  finden,  ist  überall  schwierig  und  mit  Gefahren  verbunden 
und  bei  der  verletzten  Subclavia  ist  dies  in  noch  höherem 
Maasse  der  Fall.  Wenn  die  räumlichen  Schwierigkeiten  sehr 
gross  sind,  dann  lassen  sich  dieselben  dadurch  vermindern. 
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fass  man  das  die  Subclavia  bedeckende  Stück  der  Clavicula 
^secirt.  Die  Exarticulation  des  Scbultergelenkes  erleichtert 
de  Zugänglichkeit  zur  Subclavia  gar  nicht  oder  nur  sehr 
yenig,  deshalb  kann  die  Exarticulation  bloss  wegen  einer  un- 
itillbaren  Blutung  der  Subclavia  gar  nicht  in  Betracht  kom¬ 
men.  Die  Resection  des  Schlüsselbeines  reicht  vollkommen 
lin,  um  die  Arterie  auch  unter  diesen  schwierigen  Verhält¬ 
nissen  unterbinden  zu  können.  Wenn  bloss  die  Axillaris  ver¬ 
hetzt  wurde,  dann  wird  selbstverständlich  die  Blutstillung 
durch  Blosslegung  der  Subclavia  ausgeführt  werden.  Die  Unter- 
, Bindung  der  verletzten  arteria  axillaris  wird  in  der  Wunde 
Selbst  fast  niemals  ausführbar  sein,  weil  bei  Schussverletzun- 
,^en  des  Schultergürtels  der  Humerus  nicht  ganz  erhoben,  die 
Achselgegend  daher  nicht  zugänglich  gemacht  werden  kann. 

'  Die  Verletzung  der  vena  subclavia  oder  axillai'is  ist  von 
kaum  geringerer  Bedeutung,  wie  die  Verletzung  der  gleich- 
linamigen  Arterien,  doch  genügt  zur  Blutstillung  aus  diesen 
Venen  eine  zweckmässig  ausgeführte  Tamponade;  wo  dieselbe 
nicht  ausreicht  und  die  verletzte  Vene  isolirt  werden  kann, 


da  mag  dieselbe  mit  einem  Metalldraht  oder  mit  den  soge¬ 
nannten  unveränderlichen  Fäden  an  beiden  Seiten  der  Ver¬ 
letzung  unterbunden  werden;  wo  das  nicht  möglich  ist,  da 
bleibt  nur  die  Umstechung  übrig,  wobei  man  jedoch  nicht 
vorsichtig  genug  sein  kann,  um  benachbarte  Arterien  und 
Nerven  nicht  mit  der  Nadel  zu  verletzen. 

DieoterfliicWiohen  Was  iiuu  die  Scbussverletzungeii  des  Schulter- 
sdiussverietzun-  güi’tels  selbst  anluiigt ,  so  ist  zunächst  zu  er- 
wähnen,  dass  Projektile,  welche  die  Schlüssel- 
keine  besondere  beiugegeud  treffen ,  die  Haut  daselbst  zuweilen 
“defäat"  fenstern,  weil  bei  der  Unebenheit  dieser  Gegend 
cuia  kommt  es  ge-  Projektil  in  seinem  Laufe  die  Haut  verlassen 
"“n'naur  und  neuerdings  durchbohren  kann,  und  selbst 
fenstern.  wenn  das  Projektil  in  seinem  Laufe  immer  unter 


der  Haut  bleibt,  so  wird  dieselbe  stellenweise  von  innen  her 
durch  das  Projektil  verschorft  und  nach  Abstossung  des  Schor¬ 
fes  gefenstert  erscheinen.  Häufig  dringen  solche  Projektile, 
nachdem  sie  die  Claviculargegend  verlassen  haben,  auch  noch 


in  den  Arm  ein,  und  umgekehrt  dringen  Projektile  aus  dem 
Oberarm  in  die  Schlüsselbeingegend  ein.  Nur  selten  bekommt 
man  eine  Verletzung  beider  Schlüsselbeingegenden  durch  ein 
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und  dasselbe  Projektil  zur  Beobachtung.  Einmal  haben  wii 
eine  Verletzung  der  Weich theile  des  linken  Oberarmes  beobach¬ 
tet,  aus  welchem  das  Projektil  in  die  Gegend  der  grössten  Con. 
vexität  des  linken  Schlüsselbeines  eingedrungen  und  von  da  (in 
unbekannter  Tiefe)  am  Halse  weiter  gegangen  und  2  Quer¬ 
finger  vom  rechten  Sternalende  des  Schlüsselbeines  wieder  ausge¬ 
treten  war,  ohne  irgend  welche  besondere  Erscheinungen  zu  zeigen. 

Die  oberflächlichen  Schussverletzungen  der  Schlüsselbein¬ 
gegend  brauchen  absolut  keine  weitere  Behandlung.  Irgend 
ein  beliebiger  Wunddeckverband,  oder  auch  die  sich  bildende 
Kruste  ohne  Jeden  andern  Deckverband  reichen  zur  Heilung 
hin;  dagegen  scheint  es  gerathen,  bei  der  oberflächlichsten, 
so  wie  bei  der  tiefsten  Verletzung  der  Claviculargegend  den 
Oberarm  an  den  Stamm  zu  fixiren  und  den  Vorderarm  und 
die  Hand  in  einer  Mitella  ruhig  zu  fixiren,  weil  nicht  nur  Be¬ 
wegungen  des  ganzen  Armes,  sondern  auch  Jene  des  Vorder¬ 
armes  und  der  Hand  sich  bis  auf  die  Schlüsselbeingegend 
erstrecken,  die  Haut  daselbst  verziehen  und  die  Heilung  hindern. 
Die  sciiussfraktu-  Dagegen  haben  die  Schussfrakturen  der  Clmri- 
keines  sind  sehr  cw/«  eine  cmstere  Bedeutung.  Während  die  ein- 


gefähriich,  sowohl  fache  Fraktui’  dieses  Knochens  unter  allen  langen 

wegen  der  Gefahr  -i  n 

durch  die  Blutung,  Köhreiiknochen  gleichsam  die  leichteste  darstellt, 
hauptsächlich  aber  olinc  jede  Behandlung  mit  vollständiger 

wegen  der  Eiter-  .  ,  .  ,  .  i  i  -i  ° 

Senkung.  Fuiiktionsfäliigkeit  des  Armes  heilt,  müssen  wir 
die  Schiissfrakturen  der  Chwicula  zu  den  relativ  schwersten 
und  gefährlichsten  zählen,  sie  sind  sogar  gefährlicher  als  die 
Schiissfrakturen  des  Oberarmes.  Die  Schiissfrakturen  der  Clavi- 
cula  sind  gewöhnlich  Splitterbrüche  mit  sehr  unregelmässigen 
scharfzackigen  Fragmenten,  welche  mitunter  nach  den  ver¬ 
schiedensten  Richtungen  verstreut  werden.  Die  Dislocation 
der  Fragmente  ist  bei  dieser  Schiissfraktiir  nur  von  unter¬ 
geordneter  Bedeutung,  sie  ist  an  und  für  sich  gering  und  wird 
erst  später  durch  Exsiidation  bedeutend.  Die  Gefahr  bei  die¬ 
ser  Schiissfraktiir  liegt  hauptsächlich  in  der  fortschreitenden 
Entzündung,  oder,  wie  man  sich  früher  ausziidrücken  pflegte, 
in  der  Eitersenkung.  Es  schreitet  nämlich  bei  diesen  Ver¬ 
letzungen  die  Entzündung  gerne  gegen  die  Pleura  und  gegen 
das  Mediastinum,  in  der  Richtung  der  Hals-  und  Thoraxge- 


fässe,  sowie  in  die  Achselhöhle  vor  und  bringt  daselbst  Stö¬ 
rungen  hervor,  die  viel  bedeutender  sind  als  die  ursprüngliche 
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^chussfraktur  selbst.  Die  Mehrzahl  dieser  Verletzten  geht  an 

iitriger  Pleuritis,  an  Pyämie  und  Septicämie  zu  Grunde  und 
in  Theil  verliert  die  Brauchbarkeit  des  betreffenden  Armes,  in- 
em  das  ursprünglich  unverletzte  Schultergelenk  von  der  Eiterung 
ergriffen  und  zerstört  wird,  die  Weichtheile  um  dasselbe  infil- 
triren  sich,  es  kommt  zu  Fisteln  nach  allen  Richtungen  des 
Rumpfes,  gegen  und  um  die  Scapula,  an  der  vordem  und  seit¬ 
lichen  Thoraxwand  längs  des  Oberarmes,  und  diese  Fisteln  per- 
jsistirenoft  noch  lange,  wenn  die  ursprüngliche  Schussfraktur  und 
die  secundäre  Vereiterung  des  Schultergelenkes  schon  geheilt  sind. 
Die  erste  Behänd-  Dic  Behandlung  dieser  Schussfraktur  besteht 
lung  der  Schlüssel  Unmittelbar  nach  der  Verletzung,  d.  i.  auf 

turen.  dciu  HilfS"  odcr  Verbandplätze  und  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Verletzung,  mit  dem  Finger  die  Schuss¬ 
wunde  zu  untersuchen  und  die  etwa  vorhandenen  fremden 
Körper,  Projektil,  Steinsplitter,  Kleider-  Hemd-  oder  Leder¬ 
trümmer,  so  wie  ganz  lose  Knochensplitter,  aus  der  Wunde  scho¬ 
nend  zu.entfernen,  die  frei,  scharf  oder  spitz  endenden  Fragmente, 
welche  beim  Transporte  die  Gefässe  verletzen  könnten,  entweder 
sofort  an  Ort  und  Stelle  mit  einer  kleinen  Knochenscheere, 
besser  mit  der  Luer’schen  Meisseizange  {mors  dejits)  abzu¬ 
tragen  und  unschädlich  zu  machen,  oder  man  schiebt  unter 
die  scharfe  Knochenspitze  ein  Baumwollbäuschchen,  welches  in 
irgend  einer  Verbandflüssigkeit  getränkt  wurde;  ein  zweites 
legt  man  über  den  Splitter  und  befestigt  das  Ganze  in  geeigneter 
Weise.  Wenn  es  möglich  ist,  lasse  man  einen  solchen  Ver¬ 
letzten  nicht  gehen,  auch  wenn  er  sich  zum  Gehen  stark  ge¬ 
nug  fühlt  und  weise  ihn  an,  ruhig  eine  halbseitliche  und  halbe 
Rückenlage  auf  der  gesunden  Seite  einzunehmen.  Von  allen 
Verbänden,  welche  die  Schulter  fixiren  sollen,  möchten  wir 
abrathen,  weil  dieselben  selten  ihrem  Zweck  entsprechen,  eher 
schaden,  und  dabei  die  in  solchen  Momenten  unersetzliche  und 
kostbare  Zeit  stark  in  Anspruch  nehmen;  nicht  einmal  eine 
Mitelia  würden  wir  anlegen  lassen,  weil,  wie  wir  oft  gesehen 
haben  der  Vorderarm  und  die  Hand  auf  der  verletzten  Seite 
zu  hoch  gelegt,  und  die  Fragmente  dabei  übereinander  ge¬ 
schoben  werden. 

Bei  Schlüsselbein-  Bessei’  dagegen  eignet  sich  bei  den  meisten 
Schussfrakturen  Verletzungen  eine  Lage,  in  welcher  der 

eignet  sich  eine  ^  ^  ’ 

Lage,  in  welcher  Ober-  und  Vorderarm  der  verletzten  Seite  auf 
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derHandrücken  der 
verletzten  Seite 
auf  das  Schulter¬ 
blatt  der  gesunden 
Seite  zu  liegen 
kommt,  als  ein¬ 
facher  Fixirungs- 
verband. 


den  Rücken  zu  liegen  kommen.*)  Man  lasse  zu 
diesem  Ende  den  Verletzten  auf  die  gesunde 
Seite  legen,  fixire  das  Scliultergelenk  der  kran¬ 
ken  Seite  mit  der  Hand,  und  lasse  den  kranken 
Arm  ganz  ausstrecken,  so  dass  der  Handteller 
auf  der  äusseren  Fläche  des  Oberschenkels  auf¬ 
ruht;  die  Hand  wird  sodann  in  gestreckter  Armstellung  Inder 
Pronation,  d.  h.  über  den  Daumen  umgedreht,  so  dass  der 
Handrücken  auf  der  äussern  Fläche  des  Oberschenkels  zu  lie¬ 
gen  kommt.  Nun  lässt  man  unter  steter  Fixirung  des  Schulter¬ 
gelenkes  mit  der  Hand  den  Verletzten  seinen  pronirten  und  ge¬ 
streckten  Vorderarm  langsam  beugen,  wobei  derHandrücken  sich 
über  die  hintere  Fläche  des  Oberschenkels,  über  die  Hinterbacke 
und  den  Darmbeinkamm  der  gesunden  Seite  bewegt,  sodann  wird 
der  Vorderarm  noch  weiter  gebeugt,  der  Oberarm  stark  nach 
rückwärts  gedreht,  bis  der  Handrücken  der  kranken  Seite  auf 
das  Schulterblatt  der  gesunden  Seite  zu  liegen  kommt.  Bei 
dieser  Manipulation  ist  es  notli wendig,  die  Schulter  auf  der 
kranken  Seite  mit  der  Hand  festzuhalten,  damit  die  Fragmente 
sich  während  der  Bewegung  des  Vorderarmes  nicht  über  ein¬ 
ander  schieben,  ferner  dass  der  Verletzte  bei  diesen  Bewegungen 
sich  von  der  gesunden  Seite  auf  den  Bauch  dreht.  Es  ist 
dies  keine  reine  Bauchlage,  sondern  eine  halbe  Seiten-  und 
Bauchlage.  Diese  Lageveränderung  ist  deshalb  nöthig,  weil 
die  Hand  sonst  nicht  auf  das  Schulterblatt  der  gesunden  Seite 
gebracht  werden  kann.  Diese  Körperlage,  in  welcher  die 
Axillar-  oder  Mammillarlinie  am  tiefsten  liegt,  kann  sogleich 
wieder  verlassen,  und  die  normale  Rückenlage  wieder  ange¬ 
nommen  werden.  Diese  Körperlage  ist  durchaus  nicht  so  un¬ 
bequem,  als  es  nach  der  Beschreibung  scheint.  Selbst  der 
Gesunde  kann  längere  Zeit  ohne  Beschwerden  in  dieser  Posi¬ 
tion  verharren,  für  den  Verletzten  ist  dieselbe  sogar  bequem, 
weil  er  bei  dieser  Stellung  der  Extremität  sich  fast  schmerz¬ 
los  im  Bett  legen  und  drehen  kann. 

Von  der  vollen  Rückenlage  kann  er  sich  mit  seinem  Kör¬ 
per  bis  zur  Seitenbauchlage  legen,  also  einen  Drehungswinkel 


*)  Wenn  der  Verletzte  stehen  kann,  dann  ist  es  sehr  leicht,  den 
Handrücken  der  verletzten  Seite  mit  dem  Schulterblatt  der  gesunden 
Seite  in  Berührung  zu  bringen. 
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Imn  etwa  150—1600  über  die  gesunde  Seite  hin  ausführen, 
ind  braucht  dazu  weder  eine  Mitella,  noch  sonst  eine  Fixa- 
ion  für  den  Arm  oder  die  Hand.  Die  Zweckmässigkeit  dieser 
>ge  wird  ersichtlich,  sobald  man  sich  daran  erinnert,  dass 
3ei  gebrochener  Clavicula  das  Sternalfragment ,  nach  der  ein- 
nal  angenommenen  Lageveränderung,  bei  den  verschiedenen 
körperbewegungen  keine  weiteren  Lageveränderungen  mehr 
Lnimint,  weil  es  auf  dem  Thorax  aufliegt  und  daher  alle  Be- 
Iwegungen  mitmacht;  nur  das  Akromialfragment ,  welches  an 
der'' stark  beweglichen  Schulter  fixirt  ist,  nimmt  sowohl  bei 
ken  Körper-  als  Armbewegungen  eine  verschiedene  Lage  ein 
and  wird  bei  allen  Bewegungen,  welche  den  Arm  dem  Rumpfe 
Inähern,  sich  mehr  oder  weniger  in  die  Weich tlieile  einbohren, 
bei  der  früher  geschilderten  Hand-Schulterblattposition  ist  der 
Arm  so  stark  vom  Rumpfe  abgezogen,  dass  ein  Hinsinken  des 
Armes  gegen  den  Thorax,  ein  Uebereinanderschieben  der  Clavi- 
icularfragmente,^ oder  ein  Einbohren  des  Akromialfragmentes *) 
in  die  grossen  Gefässe  unmöglich  ist.  Diese  Hand-Schulter¬ 
blattposition  ist  daher  für  den  Transport  Derjenigen,  die  eine 
Schussfraktur  des  Schlüsselbeines  erlitten,  die  bequemste, 
sicherste  und  einfachste  und  häufig  jeder  andern  vorzuziehen. 
Nun  kann  zwar  diese  Position  durch  längere  Zeit  dauernd 
ertragen  werden,  es  ist  jedoch  kein  Hinderniss  vorhanden,  den 
Arm,  so  oft  dies  gewünscht  wird,  sobald  die  Schulter  gehörig 
fixirt  wird,  ohne  Schaden  in  jede  andere  Position  zu  bnngen, 
die  Hand  und  der  Arm  legen  denselben  Weg  den  sie  ge- 
'  nommen,  in  umgekehrter  Richtung  zurück.  Es  versteht  sieh 
!  von  selbst,  dass  die  Hand-Schulterblattlage  auch  bei  einfachen 
Brüchen  des  Schlüsselbeines  ihre  Anwendung  finden  kann, 

I  doch  ist  sie  hier  nicht  nöthig,  weil  bei  diesen  auch  jede  be- 
I  liebige  Stellung  zum  Ziele  führt,  und  die  Gefahr  einer  An- 
I  bohrung  der  tiefen  Gefässe  gar  nicht  vorhanden  ist. 

Für  den  Transport  eines  Menschen ,  der  eine  einfache 
Schlüsselbeinfraktur  erlitten  hat,  ist  jedoch  die  eben  geschil- 
i  derte  Lage  von  demselben  Vortheil,  wie  für  complicirte  Frak- 
I  turen,  indem  die  unvermeidlichen  Stösse  beim  Transporte  durch 
i  diese  Lage  unschädlich  werden. 


*)  Nur  das  Akromial-,  nicht  das  Sternalfragment  sticht  bei  Körper¬ 
bewegungen  in  die  Weichtheile  und  Gefässe  in  der  Tiefe,  weil  das  Ster- 
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Die  Behandlung  Uebrigeii  ist  (üc  Beliandlung  dieser  Schuss- 

der  schussfrak-  fraktureii  eine  höchst  einfache  und  negative.  Mar 
treife^^eglüve!  Vermeide  das  zwecklose  Sondiren  der  Wunde. 

hei  welken  (|as  Sorgfältige  Aiisspritzeii,  das  feste  Ausdrückec 
^nTifmüfserdir  der  Wiiude;  weil  alle  diese  Procediiren  ein  Fort¬ 
seihen,  wenn  die  gchreiteii  der  Entzündung,  eitrige  Infiltration  odei 
^en^^soirahgenr  Eiterseiikung  in  die  Umgebung  zur  Folge  haben. 

gen  werden.  beschränke  sich  darauf,  irgend  einen  dei 

in  neuster  Zeit  allgemein  adoptirten  Wundverbände,  mit  Kreo¬ 
sot,  Carbolsäure,  Chlorzink  oder  einer  andern  Lösung  auf  die 
Schussfraktur  entsprechend  zu  üxiren  und  denselben  so  oft  als 
nöthig  zu  erneuern,  was  wohl  selten  öfters  als  1—2  mal  in  je 
24  Stunden  nöthig  werden  dürfte* *),  wobei  man  den  Verwunde¬ 
ten  nach  Möglichkeit  zu  ernähren  sucht.  Die  Knochenfrag¬ 
mente  heilen,  sobald  keine  fremden  Körper  in  der  Wunde 
weilen,  ganz  von  selbst.  Es  stossen  sich  nur  ganz  kleine 
Splitter  von  den  beiden  Clavicularfragmenten  ab  iexfolialio 
mserisibilis)^  wobei  sich  Granulationen  aus  dem  Knochen  erhe¬ 
ben,  welche  mit  denen  des  andern  Fragmentes,  so  wie  mit 
jenen  aus  den  Weichtheileu  stammenden  zusammenwachsen 
und  zu  einer  festen,  verdickten,  mit  den  Weichtheileu  unbe¬ 
weglich  verbundenen  Narbe  heilen.  Nur  wo  aus  irgend  einem 
Grunde  die  aus  den  Knochenfragmenten  hervorwuchernden  Granu¬ 
lationen  scblaflf,  welk  und  nicht  lebensfähig  sind,  wenn  die¬ 
selben  immer  zerfallen,  so  oft  sie  neu  gebildet  werden,  dann 
sind  gewöhnlich  die  Fragmente  selbst  in  verschiedenem  Grade 
erkrankt  und  ist  es  noth wendig,  die  Fragmente  dem  Auge 
zugänglich  zu  machen.  Zu  diesem  Ende  werden  die  welken 
Granulationen  mit  einem  Raspatorhini  vom  Knochen  abge¬ 
schabt,  die  nun  sichtbare,  weiche  und  leicht  blutende  Knochen¬ 
fläche  wird  mit  dem  Meissei  mehrere  Mm.  weit  abgetragen,  was 
zuweilen  hinreicht,  um  eine  gesunde  Knochengranulation  her¬ 
vorzurufen,  und  nur  wenn  die  Erkrankung  des  Knochens  wei- 


nalfragraent  fix,  und  das  Akromialfragment  beweglich  ist;  weil  das 
Sternalende  ferner  in  der  Regel  nach  aufwärts  gegen  die  Haut  und  gegen 
den  Hals  gezogen  erscheint,  und  würde  selbst,  wenn  dasselbe  nicht  die 
Bewegungen #des  Rumpfes  mitmachen  würde,  doch  nur  hochstehend  die 
Haut,  nicht  aber  die  Gefässe  anbohren. 

*1  In  der  Regel  genügt  es  den  ersten  Verband  erst  am  3.  oder  4.  Tage  zu 
erneuern. 
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ter  gediehen  ist,  dann  muss  man  sich  zur  Resektion  der  Cla- 
hicula  entschliessen,  über  deren  Technik  wir  in  der  Operations- 
[ehre  das  Nähere  mittheilen.  In  gleicher  Weise  kann  die  Re¬ 
sektion  der  Cavicularfragmente  nöthig  werden  bei  einer  nicht 

fiillbaren  Blutung,  um  ungehindert  die  blutenden  Gefässe  in 
,er  Tiefe  unterbinden  zu  können,  welche  früher  durch  die 
jFraginente  unzugänglich  waren. 

bie  Auslösung  des  Es  iiiuss  gleich  liier  erwähnt  werden,  dass, 
ganzen  Schlüssel-  sobald  bei  der  Resektion  ein  grosses  Stück  vom 
STsfrlltwen  Knochcii  cntfcmt  wird,  der  Wiederersatz  dessel- 
niemais  angezeigt,  (jig  vollständige  knöclieme  Verbindung 

TiL^müitte^dTe''  der  Fragmente  nicht  zu  erwarten  ist,  und  dass 
Brauciibarkeit  des  der  Gi’össe  des  Substanzverlustcs  im  Knochen 
setr“’be?int“cr-  die  Brauchbarkeit  des  Armes  abnimmt,  weil  der 
tigen.  Arm,  respektive  der  Schulterkopf,  stark  gegen  den 
Thorax  sinkt.  Noch  ist  uns  kein  Fall  bekannt,  wo  wegen 
einer  Schussfraktur  die  ganze  Clavicula  ausgelöst  worden  wäre, 
oder  wo  die  Indication  dazu  vorhanden  gewesen  wäre;  aber 
wenn  eine  solche  Operation  ausgeführt  wird  und  zur  Heilung 
kommt,  so  wird  dann,  wenn  eine  Reproduktion  der  Clavicula 
nicht  eintritt,  die  Brauchbarkeit  des  Oberarmes  fast  ganz  ver¬ 
nichtet  sein.  Der  Schulterkopf  wird  nach  vor-  und  einwärts 
sinken,  und  dort  festgehalten  werden;  das  Schulterblatt  wird 
aus  seiner  normalen  Stellung  rückwärts,  ganz  in  die  seitliche 
Körperlage  gezogen,  und  auch  um  eine  nicht  vorher  bestimm¬ 
bare  Axe  gedreht  werden,  wobei  der  hintere  Winkel  der  Sca¬ 
pula  und  vielleicht  auch  das  betreffende  Ellbogengelenk  nach 
rückwärts  gezogen  sein  werden.  Welchen  Einfluss  eine  solche 
Lage  des  Schultergelenkes  auf  die  Brauchbarkeit  des  Vorder¬ 
armes  haben  werde,  lässt  sich  im  Voraus  nicht  angeben. 
Es  ist  immerhin  möglich,  dass  beim  Einsinken  des  Schulter¬ 
kopfes  in  die  Achselhöhle  das  Armnervengeflecht,  so  wie  die 
Gefässe  des  Armes  stark  gedrückt,  und  der  Arm  atrophische, 
oder  noch  tiefere  Ernährungsstörungen  erleiden  wird;  aber 
selbst  wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre,  so  würde,  bei  voller 
Brauchbarkeit  der  Hand  und  des  Vorderarmes,  die  Brauchbar¬ 
keit  des  Armes  als  Ganzes  doch  gerade  so  stark  beeinträch¬ 
tigt  sein,  wie  bei  einer  Ankylose  des  Schultergelenkes. 

Wie  es  sich  verhält,  wenn  bloss  das  Akromialende  des 
Schlüsselbeines  resecirt  wird,  darüber  vermögen  wir  aus  eige- 
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ner  Erfahrung  nichts  anzugeben.  Es  scheint,  dass  die  Gefahr 
dieser  Operation  nur  in  dem  Fortschreiten  der  Entzündung 
auf  das  Schultergelenk  bestehe;  dagegen  dürfte,  wenn  das 
Schultergelenk  verschont  bliebe,  die  Brauchbarkeit  des  Armes 
nach  der  Resektion  nur  wenig  verändert  sein,  weil  auch  nach 
der  Resektion  des  Akromialendes  die  Schulter  nicht  gegen  die 
Brust  wird  sinken  können. 

Der  dünne  Theil  Die  Schussfrakturen  der  Scapula  haben  nur 

srtü?s?grtrothe,l!  flami  eine  ernstere  Bedeutung,  wenn  der  das  Ge- 
hat  keine  Neigung  lejjK  coiistituirende  Theil  von  der  Fraktur  ge- 
""diefefKno’chen^  trotfeii  wurdc,  wcil  mau  es  dann  mit  einer  Ver- 
unter  sehr  günsti-  letziiiig  ciiics  grosscii  Gclcnkes  zu  thun  hat. 
^Mitni?sen*XhL  Wcnii  dic  Übrigen  Theile  dieses  äusscrst  dünnen 
Knochens  gebrochen  oder  gesplittert  sind,  dann  hat  mau  die 
leichteste  Schussfraktur  im  menschlichen  Körper  vor  sich ,  die 
sich  in  ihrer  Gefährlichkeit  von  einer  Schussverletzung  der 
Weichtheile  kaum  unterscheidet.  Die  Bedeutung  der  Ver¬ 
letzung  des  Schulterblattes  liegt  hauptsächlich  in  der  Eiter- 
senkung  und  Fistelbildung,  die  nach  solchen  Verletzungen  fast 
niemals  fehlen,  und  welche  sich  nicht  selten  über  die  corre- 
spondirende  Rumpfhälfte  erstrecken.  Dieser  frakturirte  Theil 
des  Schulterblattes  nekrotisirt  nach  Schuss-  und  andern  Frak¬ 
turen  relativ  selten,  was  auch  vom  theoretischen  Gesichts¬ 
punkte  aus  sehr  einleuchtend  ist,  weil  der  dünne  Knochen  von 
beiden  Seiten  mit  einem  Perioste,  welches  direkt  in  die  Mus¬ 
kulatur  übergeht,  bedeckt  ist,  und  unter  so  günstigen  Nutri¬ 
tionsverhältnissen  steht,  dass  eine  traumatische  Nekrose  nur 
selten  eintritt.  Uebrigens  ist  die  Extraktion  nekrotischer  S^e^ 
quester,  die  Nekrotomie  und  die  Resektion  an  diesem  Knochen 
weder  schwierig,  noch  gefährlich,  weil  mit  Ausnahme  des 
Gelenktheiles  an  der  Scapula  nirgends  grössere  Gefässe  oder 
Nerven  zu  trennen  sind;  und  selbst  die  getrennten  Muskeln 
haben  für  die  Brauchbarkeit  der  entsprechenden  Extremität 
nur  ein  untergeordnetes  Interesse.  Bei  Schussverletzung  der 
Schulterblattgegend  wird  es  daher  besonders  wichtig  sein,  die 
Schussverletzung  unmittelbar  nach  stattgefundener  Verletzung 
mit  dem  Finger  zu  untersuchen,  um  womöglich  die  in  der 
Wunde  vorhandenen  fremden  Körper  sofort  zu  extrahiren,  weil 
dieselben  später  nicht  mehr  aufzufinden  sind,  und  bei  den  in 
dieser  Gegend  so  häufig  vorkommenden  Senkungen  wandern^ 
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ind  sich  der  Extraktion  durch  Monate  hindurch  entziehen  wer¬ 
ten.  Sonst  ist  über  die  Behandlung  der  Wunde  nichts  Wesent- 
|ches  zu  erwähnen.  Sobald  aber  die  Schussfraktur  der  Sca- 
\ula  in  die  Pfanne  hineinragt,  dann  hat  man  es  mit  einer 
kchussverletzung  des  Schultergelenkes  zu  thun,  wo  die  Be¬ 
handlung  mit  der  Behandlung  der  Gelenkschüsse  zusammen- 
’ällt,  die  später  erörtert  werden  soll. 

yenn  die  Schuss-  fjier  mag  nur  folgende  Bemerkung  am  Platze 

IrSplctur  dör  Gelenk-  •  oi  "X  *•  n  ‘ji  i  i  i  i  j. 

tfanne  mit  Sicher-  86111.  Sehr  liautig  Wird  nacü  (relenliverletzung 
[heit  zu  diagnosti-  ües  Schulterblattes  die  Resektion  dieses  Gelenks 
Lrftrergesuttet  ^tls  Heilmittel  bei  dieser  Verletzung  ausgeführt, 
und  ausführbar  wobei  man  sicli  in  der  Regel  damit  begnügt,  den 
lienkpfaMe  lu  re-  Gelenkkopf  des  Humerus  abzutragen ,  und  die 
peciren  und  den  Pfanne  Unverändert  zu  lassen,  auch  dann,  wenn 
(berührt LTass'en.  die  Gelenkeitei’ung  die  Pfanne  ergriffen  hat;  und 
(in  der  That  reicht  diese  Operation  zur  Heilung  der  Gelenk¬ 
verletzung  vollkommen  aus;  nur  wenige  Male  haben  wir  bei 
der  Resektion  des  Gelenkkopfes  uns  genöthigt  gesehen,  auch 
die  gesplitterte  Gelenkpfanne  theilweise  zu  reseciren.  Nun 
haben  einzelne  Beobachtungen  an  der  Leiche  wie  am  Leben¬ 
den  gezeigt,  dass  es  Schussverletzungen  des  Schultergelenkes 
gibt,  bei  welchen  der  Sitz  der  Fraktur  in  der  Pfanne  ist,  und 
der  Gelenkkopf  nur  durch  die,  durch  die  Pfannenfraktur  her¬ 
vorgerufene,  Gelenkeiterung  secundär  afficirt  ist.  Es  drängt 
|sich  nun  die  Frage  auf,  ob  es  in  einem  solchen  Falle  nicht 
i gestattet  ist,  den  Gelenkkopf  unberührt  zu  lassen  und  nur  die 
Gelenkpfanne  zu  reseciren?  Es  scheint,  dass  in  einem  solchen 
Falle  die  Resektion  der  Scapula  mit  Erhaltung  des  Gelenk¬ 
kopfes  nicht  irrationell  und  des  Versuches  werth  ist.  Wenn 
man  in  einem  solchen  genau  diagnosticirten  Fall  den  verwun¬ 
deten  Arm  in  der  Narkose  nach  Möglichkeit  elevirt,  und  dann 
auf  den  obern  Theil  des  äussern  Randes  des  Schulterblattes 
einschneidet  und  den  Schnitt  bogenförmig  in  der  Richtung  der 
hintern  Achselfalte  bis  auf  die  hintere  Fläche  des  Oberarmes 
verlängert,  so  hat  man,  sobald  die  durchschnittenen  Weich- 
theile  auseinandergezogen  sind,  das  Schultergelenk  von  hinten 
her  zugänglich  gemacht,  wobei  man  die  Pfanne  reseciren  kann, 
ohne  den  Gelenkkopf  früher  abtragen  zu  müssen.  Es  ist 
immerhin  möglich,  dass  mit  der  Entfernung  der  zerschmetter¬ 
ten  Gelenkpfanne  und  dem  freien  Abflüsse  des  Eiters  die  Ge- 
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lenkeiterung  schwinden  und  die  lleilun',^  in  ganz  analoger  Weis 
vor  sich  gehen  wird,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Gelenkresek 
tion,  wo  bloss  der  Ko])f  abgetragen,  und  die  Infamie  unberiihi 
gelassen  wird.  Die  Vortheile  einer  solchen  Operation  brauche 
nicht  erst  weitUiutig  auseinander  gesetzt  zu  werden.  Sie  bestehe 
darin,  dass  die  Schulter  ihre  normale  Form  und  Kundung  be 
hält,  dass  der  Deltoideus  nicht  atro])hisch  wird,  wie  das  s 
häufig  nach  der  gewöhnlichen  Schultergelenkresektion  einzi 
treten  pflegt,  dass  dem  Eiter  eine  glinstig  gelegene  Ausgangs 
Öffnung  geboten  wird,  dass  wahrscheinlich  die  Funktion  de 
Schultergelenkes  etwas  günstiger,  als  nach  der  gewöhnliche’ 
Gelenkresektion,  sich  heraussteilen  durfte,  weil  hier  bloss  di' 
an  der  hintern  Fläche  des  Gelenkes  gelegenen  ]\!uskeln  (supru 
spinatus,  infraspinatiis ,  teres  ininor  mitunter  auch  der  tore 
major  und  siibscapularis)  mehr  oder  weniger  vom  Schnitte  ge 
troffen  werden,  die  den  Humerus  elevirenden  Muskeln  gan 
unberührt  bleiben,  während  diejenigen,  welche  die  Kotatio) 
des  Gelenkkopfes  bewirken,  nur  eine  geringe  Verletzung  er 
fahren.  Aber  selbst  in  ienen  Fällen,  wo  es  sich  zeigt,  das 
der  Gelenkkopf  mehr  gelitten  hat  als  vermuthet  wurde,  um 
nicht  unberührt  gelassen  werden  kann,  ist  gar  kein  Hinder 
niss  vorhanden,  denselben  von  der  hintern  Oeffnung  aus  zi 
reseciren.  Man  kann  den  Koi)f  nach  der  Resektion  de; 
Pfanne  durch  dieselbe  Oeffnung  luxiren  und  reseciren,  um 
hat  den  Vortheil,  den  llumrrus  in  der  günstigsten  Lag( 
luxirt  zu  haben,  um  bloss  den  anatomischen  Kopf  abtragen  zi 
können. 


Resektionen  und  ßjg  Scluissverletziingeii  dürften  kaum  je  zu 

Exstirpationen  des 

Schulterblattes  Eiitferiuing  des  Schulterblattes  führen,  die  Ex ; 
sind  nach  Schuss-  stiriiatioii  dieses  Kiiocheiis  ist  bloss  bei  Xeuge 
äusserst  indicirt.  bilden,  die  den  ganzen  Knochen  ergriffen  haben 
indicirt.  Erwähnt  muss  jedoch  werden,  dass  die  Exstirpatioi 
des  Schulterblattes  für  die  Brauchbarkeit  des  Schultergelenke, 
nicht  ganz  jene  Bedeutung,  wie  die  Exstirpation  des  Schlüssel 
beines,  zu  haben  scheint,  und  dass  auch  nach  der  Exstirpatioi 
des  Schulterblattes  das  Gelenk  nur  wenig  von  seiner  Beweg 
lichkeit  eingebüsst  haben  wird.  Obwohl  nun  die  Exstirpatioi 
der  Seapi/la  weder  sehr  schwierig,  noch  mit  besonderer  Gefah 
für  das  Leben  verbunden  ist,  so  wird  diese  Operation  docl 
nie,  oder  äusserst  selten  den  Gegenstand  einer  feldärztlichei 
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Operation  abgeben,  wessbalb  hier  nicht  weiter  auf  den  Gegen- 
tand  eingegangen  werden  soll. 

ie  von  einzelnen  Zum  Schlusso  soll  nocli  ei’wähnt  Werden,  dass 
f refleTt^ilche^n^'*  uianche  Autoreii  (Pitha)  bei  den  Verletzungen, 
I  Respirationser-  Frakturen  und  Krankheiten  des  Schulterblattes 
Ire^r^seifeTe  Er-  Ersclieiniuigen  von  Zwerchfellkrämpfen, 

Schluchzen,  Dyspnoe  und  stechende  Schmerzen 
in  der  Pleura  anführen,  und  dieselben  als  Re¬ 
flexwirkungen  betrachten,  die  durch  den  Zusam¬ 
menhang  des  zier V US  suprascupulaz'is  mit  dem  ?i. 
nung  zeigt.  phrezücus  hervorgerufeii  werden.  Wir  haben 

Fig.  81. 


jteclieiiiungen,  ihre 

i  Möglichkeit  kann 
nicht  in  Abrede 
gestellt  werden, 
iwie  die  beistehende 
ischematischeZeich- 


y 

VerT>vnöLim^jn.e7'v  nirt  d-ernFh-Tentcu,^ 

Schema  des  Plexus  hrachialis  nach  Gray,  die  Verbindung  mit  dem  n,  phrenicus  zeigend. 
Neudörfer,  Handbuch.  11.  *<2 
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solche  Reflexerscheiiumgen  bei  den  Schultcrblattverletzungei 
nicht  beobachtet.  Als  Regel  können  wir  daher  die  Respira 
tionsbesch werden  bei  Verletzungen  des  Schulterblattes  und  dei 
n.  suprascapularis  nicht  anführen,  und  werden  die  Reflextheo 
rie  nur  dort  gelten  lassen,  wo  eine  direkte  Verletzung  de 
Respirationsnerven  ausgeschlossen  ist. 


Verletzungen  des  Schultergelenks. 

Periarticuiärever-  Die  Verletzungen  in  dieser  Gegend  sind  j« 
letzungen  des  Tiefe,  in  welchc  das  verletzende  ln 

heilen  in  der  Eegei  strument,  odei*  das  verlctzcnde  Projektil  eindringt 
mit  vollkommener  p  e  r  i  a  r  t  i  c  u  1  ä  1’ 6  odei*  penetrirende  Gelenk 

Beweglichkeit  des  t  i  i  i 

Gelenkes.  wuudeii,  iiiit  odci*  oliiie  Fraktui*  der  das  Gelenl 
constituirenden  Knochen.  Die  periarticulären  Gelenkver 
letzungen  sind  am  Schultergelenk  im  Gegensatz  zu  den  anderi 
grossen  Gelenken  am  menschlichen  Körper  relativ  am  unge 
fährlichsten ,  d.  h.  am  Schultergelenke  sind  die  Folgen  de 
fortschreitenden  Entzündung  auf  das  Gelenk  selbst  relativ  ge 
ring.  Wir  wollen  jedoch  nicht  missverstanden  sein.  Es  sol 
damit  nicht  gesagt  sein,  dass  die  periarticulären  Schussver 
letzungen  an  und  für  sich  ungefährlich  sind.  Im  Gegentheil 
kann  man  es  oft  beobachten,  dass  Schussverletzungen,  welch' 
ursprünglich  das  Schultergelenk  nicht  penetrirt  haben,  in  de 
Folge  ^0  hochgradige  Zerstörungen  im  Gelenke  hervorgerufen 
dass  mit  oder  ohne  Operation  der  Verwundete  an  den  Folgei 
der  ursprünglich  periarticulären  Verletzung  zu  Grunde  geht 
Diese  Fälle  sind  jedoch  nicht  als  Ausbreitung  und  Fortschrit 
der  Entzündung  auf  das  Gelenk  selbst,  sondern  als  direkt 
Gelenkverletzung  zu  betrachten.  Es  kommt  nämlich  vor 
dass  Verletzungen,  welche  das  Gelenk  ursprünglich  nicht  er 
öffnet,  dasselbe  doch  so  stark  verletzt  haben,  dass  es  in  kurzei 
Zeit  zu  einem  Durchbruch  und  zu  einer  totalen  Vereiterung 
des  Gelenks  kommt.  Das  Gelenk  wurde  gequetscht,  gezerr 
und  durch  extravasirtes  Blut  erfüllt,  aber  nicht  eröffnet,  dabe 
aber  doch  viel  schwerer  verletzt,  als  bei  einer  blossen  Eröff 
nung  der  Gelenkkapsel.  Es  handelt  sich  daher  in  diesen  Fäller 
nicht  um  ein  Fortschreiten  der  Entzündung  von  der  Umgebung 
auf  die  Gelenkkapsel-,  sondern  um  eine  nicht  richtig  erkannte 
Gelenkverletzung,  die  für  eine  periarticuläre  gehalten  wurde. 

Bei  richtiger  Diagnose  der  periarticulären  Verletzung  kann 
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I 

jnan  fast  mit  Gewissheit  Voraussagen,  dass  die  Gelenkkapsel 
^n  der  Entzündung  nicht  participiren  und,  mit  Ausnahme  einer 
äussern  Verdickung  der  Kapsel,  keine  krankhafte  Veränderung 
eingehen  wird.  Nichtsdestoweniger  bleibt  auch  bei  diesen 
Verletzungen  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  für  längere 
loder  kürzere  Zeit  eingeschränkt,  weil  die  Insertionen  der  den 
iSchulterkopf  bewegenden  Muskeln  von  der  Entzündung  afficirt 
|sind,  diese  werden  aber  für  die  Dauer  der  Entzündung  die 
jBewegungen  im  Schultergelenke  beeinträchtigen.  Oft  kehrt  erst 
jnach  Jahresfrist,  nach  der  Anwendung  verschiedener  Thermen, 
Waschungen  und  Einreibungen,  des  constanten  elektrischen 
Stromes  das  Schultergelenk  zur  Norm  zurück,  ja  es  kann 
Iselbst  bei  einer  einfachen  periarticulären  Verletzung,  ohne 
Idass  die  Gelenkkapsel  an  den  Folgen  der  Entzündung  sich  be- 
jtheiligt  hat,  eine  bleibende  Beschränkung  in  dem  Gelenke  zu- 
Irück  bleiben;  doch  gehören  diese  Fälle  zu  den  seltenen  Aus¬ 
nahmen.  In  der  Regel  wird  die  periarticuläre  Verletzung  des 
Schultergelenks  in  relativ  kurzer  Zeit  mit  vollkommener  Be¬ 
weglichkeit  geheilt  sein. 

Penetrirende  Ge-  Die  penetrirenden  Verletzungen  des  Schulter- 
lenkrerietzungen  ^elenkes  Werden,  je  nach  der  Grösse  der  statt- 

I  fuhren  imSchulter-  °  V  t 

gelenk  zur  Vev-  gefundenen  Erschütterung  des  Gelenkes,  je  nach 
eiterung  des  Ge-  gchonendeii  odci’  schädlichcn  Nachbehand- 

I  lenkes,  und  nur  i  i  . 

I  äusserst  selten  lung,  bcsondcrs  abci’  nach  der  Constitution  und 
I  kommt  es  zur  Vulnerabilität  des  Verletzten,  verschiedene  Sym- 
rnam  inteutionem.  ptouie  und  einen  Verschiedenen  Verlauf  darbieten. 
Ein  jeder  Chirurg,  der  viel  Schussverletzungen  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  wird  es  bestätigen,  dass  es  einzelne  wenige 
Fälle  gibt,  in  welchen,  obwohl  die  Gelenkkapsel  durch  das 
Projektil  eröffnet  wurde,  es  dennoch  nicht  zu  einer  Vereiterung 
des  Schultergelenkes  kommt.  Nach  der  Abstossung  des  Schor¬ 
fes  schliesst  sich  zuweilen  ohne  merkbare  Eiterung  die  Wunde 
und  der  andere  nicht  direkt  verletzte  Theil  der  Gelenkkapsel 
verändert  sich  dabei  in  keiner  merkbaren  Weise.  Mit  andern 
Worten,  es  gibt  wirklich  bei  penetrirenden  Schuss-  und  andern 
Verletzungen  im  Schultergelenke  eine  Heilung  pe?^  primam  in- 
tentionem  im  strengsten  Sinne  des  Wortes.  Nur  darf  man 
diese  äusserst  seltenen  wahrhaft  wunderbaren  Erscheinungen 
nicht  zur  Regel  stempeln  wollen.  Die  Regel  lehrt,  dass  selbst 
bei  einfach  penetrirenden  Gelenkverletzungen  das  ganze  Schul- 
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tergelenk  an  der  Entzündung  tlieilneliinen  wird.  Die  Gelenk¬ 
kapsel  wird  sich  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  entzünden,  mit 
Eiter  füllen,  welcher  bei  mangelhaftem  Abfluss  allgemeine  Er¬ 
scheinungen,  Fieber  und  Schmerz  hervorrufen,  endlich  aber  die 
Gelenkkapsel  an  vielen  Stellen  durchbrechen  und  den  Eiter 
nach  vielen  Richtungen  über  den  Oberarm,  über  die  Brust, 
den  Rücken  und  die  Seitenfläche  des  Rumpfes  ergiessen  und  nicht 
selten  auch  den  Knorpel  erweichen,  ulceriren,  ja  sogar  den 
unterliegenden  Knochen  in  den  Bereich  der  Krankheit  ziehen 
wird.  Der  Ausgang  dieser  Gelenkvereiterung  ist  entweder  der 
Tod  durch  Eiterinfektion,  welche  bei  diesem  Gelenke  sowie 
bei  der  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  eine  mit  gehindertem  Eiter¬ 
abfluss  häufig  verbundene  Erscheinung  ist,  oder  eine  cariöse  Er¬ 
krankung  der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen,  w^elche 
ihrerseits  die  verschiedensten  Ausgänge  hervorrufen  kann,  oder 
aber  es  entwickeln  sich  auf  der  ehemaligen  Synovialfläche  des 
Gelenkes  Granulationen,  welche  den  Charakter  der  Synovial¬ 
kapsel  verlöschen  und  die  ehemalige  Gelenkhöhle  mit  Binde¬ 
gewebe  erfüllen,  welches  die  bekannten  Veränderungen  erleidet. 
Das  Gelenk  hat  dann  aufgehört  als  solches  zu  existiren. 

Das  Gewicht  des  Es  luiiss  gleicli  liier  hervorgehoben  werden, 

Armes,  die  un¬ 
gleiche  Grösse  des 
Gelenlrkopfes  und 
der  Gelenkpfanne, 
so  wie  die  ungleiche 
Vertheilung  der 

Muskeln,  weichein  Ersclieinuiig  der  Gelenkverletzung  zu  mildern 

der  Achselhöhle  •  •  -n  • 

ganz  fehlen,  lassen  geeignet  ist.  Bei  allen  andern  grossen  Gelenken 
einen  Decubitus  in  meiisclilichen  Körper  tritt  bei  einer  Ver- 

der  Gelenkober-  ^ 

fläche  nicht  leicht  letzung  oder  Erkrankung  des  Gelenkes  stets  re- 
zu  Stande  kommen,  flektoriscli  eiii  Reiz  ein,  welcher  die  das  Gelenk 
umgebenden  Weich theile  zu  heftiger  Contraktion  veranlasst, 
dadurch  w'^erden  die  Knochen  an  ihrer  Gelenkoberfläche  sehr 
heftig  gegen  einander  gedrückt,  und  bringen  sich  bei  längerer 
Dauer  des  Druckes  gegenseitig  Decubitus,  Usur  und  Exul- 
ceration  an  den  Druckflächen  bei.  Dieser  Decubitus  ruft  sei¬ 
nerseits  wahrhaft  erschöpfende  Schmerzen  und  heftige  Allge¬ 
meinerscheinungen  mit  Fieber  hervor.  Beim  Schultergelenke 
fällt  diese  reiche  Quelle  von  Leiden  und  Gefahren  beinahe 
ganz  weg.  Das  Gewicht  des  Armes  wirkt  schon  an  und  für 
sich  der  reflektorischen  Contraktion  der  Gelenkmuskulatur  ent- 


was  bei  allen  Verletzungen  des  Schultergelenkes 


gilt,  dass  bei  diesem  Gelenk  ein  Umstand  vor¬ 
handen  ist,  der,  im  Gegensatz  zu  allen  andern 
grossen  Gelenken  am  menschlichen  Körper,  die 
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gegen;  dazu  kommt  noch,  dass  die  Scapula  und  mit  ihr  die 
fossa  ijlenoidea  nicht  ganz  fixirt  ist  und  nach  jeder  Richtung 
mehr  oder  weniger  ausweichen  kann,  dass  ferner  die  Muskulatur 
um  das  Gelenk  nicht  gleichmässig  vertheilt  ist,  um  ein  solches 
Andrücken  des  Gelenks  hervorzurufen.  In  der  Achselhöhle 
fehlen  alle  Muskeln,  die  Rotatoren  des  Gelenkkopfes  compen- 
siren  sich  gegenseitig,  und  sind  daher  für  den  Decubitus  der 
Gelenkoberfläche  ohne  Einfluss,  und  die  Elevatoren  des  Oberar¬ 
meshaben  solche  Insertionen,  dass  sie  CiQYcamtas  (jlenoidea  auszu¬ 
weichen  gestatten.  Endlich  ist  auch  noch  das  Verhältniss  der 
Oberfläche  des  Schulterkopfes  zur  Gelenkpfanne  ein  anderes 
indem  der  erstere  nahezu  3  mal  so  gross  als  die  letztere  ist. 
Es  werden  daher  bei  ganz  geringen  Verschiebungen  im  Ge¬ 
lenke  stets  andere  Punkte  der  Gelenkoberflächen  sich  gegen¬ 
überstehen,  und  es  werden  daher  selbst  bei  einem  geringen 
Grad  von  gegenseitigem  Druck  der  Gelenkflächeu  aufeinander 
durch  ganz  geringe  Be^yegungen  der  Extsemität  oder  des 
Rumpfes  die  gedrückten  Punkte  verschoben  und  entlastet  werden. 

Die  penetrirenden  Gelenkwunden  mit  Bruch 
des  Gelenkkopfes  oder  der  Gelenkpfanne  werden 
niemals  von  selbst  mit  Zurücklassung  eines  brauch¬ 
baren  Gelenkes  heilen.  Im  allergünstigsten  Falle 
verlaufen  derlei  sich  selbst  überlassene  compli- 
cirte  Gelenkverletzungen  in  folgender  Weise. 
Nachdem  die  reaktive  Entzündung  ihre  Höhe 
erheischen  in  der  ei-j-eicPt  hat,  erstuiTt  das  Entzündungsexsudat  be- 

Regel  irgend  einen  ' 

sonders  an  seiner  äussern  Grenze  zu  einer  gleich- 
mässigen,  harten,  gelblichen,  wenig  veränderlichen 
Masse  (die  Metamorphose  der  Gewebssklerose) ,  welche  einen 
schützenden  Damm  gegen  die  Ausbreitung  der  Entzündung 
und  gegen  die  Eitersenkung  bildet.  Die  nicht  mehr  ernährungs- 
und  lebensfähigen  Knochenfragmente  im  Gelenke  schmelzen 


Penetrirende  Ge- 
lenhwunden  wer¬ 
den  seihst  iin  gün¬ 
stigsten  Falle  nach 
protahirtem  Ver¬ 
lauf  zu  einer  bedeu¬ 
tenden  Beschränk¬ 
ung  der  Gehrauchs¬ 
fähigkeit  des  Ar¬ 
mes  führen,  und 


chirurgischen  Ein 
griff. 


langsam,  und  entleeren  sich 


allmälig 


mit  dem  weder  profusen 


noch  corrodirenden  Eiter,  höchstens  stossen  sich  einzelne  kleine 
Knochennadeln  oder  etwas  Knochengriess  ab;  es  ist  dies  die 
sogenannte  exfoliatio  insensibilis.  Diese  Abstossung  erfordert 
einen  Zeitraum  von  vielen  Monaten,  und  wenn  nach  unendlich 
langer  Zeit  die  freien  Knochenstücke  verschwinden,  das  Bruch¬ 
ende  mit  lebensfähigen  Knochengranulationen  bedeckt,  und  der 
Heilung  d.  i.  der  Vernarbung  mit  den  Nachbargebilden  nahe 
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ist,  dann  sind  die  gesainniten,  das  verletzte  Gelenk  begrenzen¬ 
den  Weichtheile,  die  Haut,  die  Muskulatur  und  die  Gelenk¬ 
kapsel,  in  eine  gleichförmig  harte  und  unbewegliche  Masse 
umgewandelt,  welche  die  Extremität  im  Gelenke  wie  einge¬ 
mauert  hält;  und  wenn  selbst,  nachdem  die  Eiterung  ganz  ver- 
siecht,  durch  die  Anwendung  der  Thermen,  der  ElektricitUt 
und  anderer  Heilmittel  die  Härte  geschwunden  ist,  so  bleiben 
doch  die  Muskeln,  wenn  dieselben  in  dieser  nicht  verfettet, 
atrophirt  oder  untergegangen  sind,  ebenso  wie  die  Gelenk¬ 
kapsel  verkürzt  und  geschruni})ft,  und  beschränken  die  aktiven 
und  passiven  Bewegungen  in  diesem  Gelenke  auf  ein  Mini¬ 
mum.  —  Wir  haben  hier  den  möglichst  günstigen  Ausgang  die¬ 
ser  Verletzung  im  Auge  gehabt,  der  selbstverständlich  nicht 
der  gewöhnliche  und  nicht  einmal  ein  häufiger  sein  wird. 
Immer  werden  die  freien  Knochenfragmente  der  Gelenkhöhle 
das  Gelenk  bedeutend  reizen,  heftigen  Schmerz  und  allgemei¬ 
nes  Fieber  hervorrufen,  und  den  Arzt  nöthigen,  entweder  die 
Fragmente  durch  die  Schussöffnung,  mit  oder  ohne  Dilatation 
derselben,  zu  extrahiren,  oder  das  Gelenk  zu  reseciren,  oder 
endlich  die  Extremität  ganz  zu  entfernen,  aus  dem  Gelenke 
zu  exarticuliren.  Die  in  dem  verletzten  Gelenke  eingeschlosse¬ 
nen  freien  Knochenfraguiente  können  freilich  früher  oder  spä¬ 
ter  pyämische  und  septikämische  Erscheinungen  hervorrufen,  aber 
auch  diese  Zufälle  schliessen  die  Zweckmässigkeit  der  gleich 
anzuführenden  Encheiresen  nicht  aus. 

Die  Behandlung  Behandlung  der  penetrirenden  Gelenkver- 

der  penetrirenden  i 

schuitergeienkver-  letzuiigen  auf  deiu  Schlachtfeldc ,  respektive  auf 
letzungen  aufdem  Hülfs -  oder  Verbandplätze,  unterscheidet 

Hülfs-  oder  Ver-  .  ,  . 

bandplatze.  sich  iiu  Ganzcii  iiiclit  wesentlich  von  der  Behand¬ 
lung  der  Schussverletzungen  anderer  Körperregionen  und  besteht 
in  Nachfolgendem.  Nachdem  man  sich  durch  einen  prüfenden 
Ueberblick  eine  hinreichende  Ansicht  über  die  Art  und  den  Grad 
der  Verletzung  verschafft  hat,  vor  Allem  nach  der  Anwesenheit 
von  fremdenKörpern  zusuchen,  und  zwar  zuerst  nach  dem  Pro¬ 
jektil  oder  Theilen  desselben  zu  forschen.  Man  unterlasse  es 
nie,  den  Verletzten  nach  seiner  Ansicht  über  die  An-  oder  Ab¬ 
wesenheit,  über  die  etwaige  Theilung  des  Projektiles  zu  fragen, 
wenn  es  der  Verwundete  nicht  unaufgefordert  von  selbst  thut, 
welches  Letztere  der  häufigere  Fall  ist.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  der  Kranke  in  der  Lage,  durch  seine  Antworten  den 


Verletzungen  des  Schultergelenks. 


1131 


Ivahren  Sachverhalt  der  Verletzung  richtig  anzugeben,  und  da¬ 
durch  dem  Arzte  Arbeit  und  Zeit,  und  sich  Schmerz  zu  er¬ 
sparen.  Viel  seltener  kommt  es  vor,  dass  der  Verletzte  gar 
|ieine  Auskunft  über  diese  Fragen  zu  geben  vermag,  noch  sel¬ 
tener  geschieht  es,  dass  er  über  die  Anwesenheit  des  Projek¬ 
tils  im  Irrtbum  ist,  und  am  seltensten,  dass  er  den  Arzt  dar¬ 
über  zu  täuschen  sucht.  Eine  solche  absichtliche  Täuschung 
kes  Arztes  kann  nur  in  der  Furcht  des  Verletzten,  der  Arzt 
(könnte  durch  die  positive  Angabe,  das  Projektil  weile  im  Kör- 
|per,  behufs  der  Extraktion  nach  demselben  suchen  und  ihm 

([hierbei  Schmerzen  machen,  ihren  Grund  haben.  Immer  be¬ 
steht  die  absichtliche  Täuschung,  wenn  eine  solche  vorkommt 
in  der  Angabe,  das  Projektil  sei  durchgegangen,  und  niemals 
umgekehrt  in  der  Angabe,  dass  ein  durchgegangenes  Projektil 
noch  im  Körper  weile.  Der  Arzt  wird  jedoch  in  allen  Fällen, 

I  wo  die  Angabe  des  Verletzten  mit  den  gefundenen  Verhältnissen 
i  nicht  im  Einklänge  steht,  oder  wo  die  Angaben  des  Verletzten 
durch  unklare,  'uncorrekte  und  sich  widersprechende  Aussagen 
j  zweifelhaft  erscheinen,  sich  durch  diese  Aussagen  nicht  beirren 
t  lassen.  Das  Suchen  nach  dem  Projektil  soll  mit  einer  äusseru 
Betastung  der  Umgebung  des  Gelenkes  beginnen;  wenn 
man,  mit  den  Fingern  zart  streichend,  die  Gelenkgegend  ab¬ 
sucht,  so  kann  man  selbst  relativ  tief  liegende  Projektile  durch¬ 
tasten,  und  erst  dann  geht  man  mit  dem  Zeige-  oder  kleinen 
Finger  durch  die  Wundöffnung  ein,  wobei  man  die  Weichtheile 
oder  den  Knochen  mit  der  andern  Hand  dem  Finger  entgegen¬ 
drückt,  oder  man  führt  den  entsprechenden  Finger  der  andern 
Hand  durch  die  zweite  etwa  bestehende  Schussöftnung  der 
ersten  entgegen.  Wenn  die  Schussverletzung  des  Gelenkes 
eine  direkte  ist  und  gradlinig  verläuft,  wird  es  daher  stets 
gelingen,  den  ganzen  Schusskanal  durch  die  Finger  zu  explo- 
riren,  und  wenn  ein  Projektil  oder  Theile  desselben  in  dem 
Kanäle  weilen,  so  werden  sich  dieselben  dem  untersuchenden 
Finger  kaum  entziehen.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  die  be¬ 
kannten  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Wunde,  und  ihrer 
Umgebung  eingetreten  sind,  dann  ist  die  digitale  und  instru¬ 
mentale  Untersuchung  viel  schmerzhafter,  reizt  die  Wunde  und 
die  Chancen  für  das  Auffinden  und  die  Extraktion  des  Pro¬ 
jektils  sind  viel  geringer,  als  unmittelbar  nach  der  Verletzung. 
Da  aber  die  längere  Anwesenheit  des  Projektils  fast  immer 
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mit  Eitersenkimg  verbunden  ist  und  zu  recidivirenden  Zell¬ 
gewebsentzündungen  ini  Wanderungsgebiet  des  Projektils  führt, 
so  ist  es  klar,  welche  hohe  Bedeutung  die  erste  digitale  Unter¬ 
suchung  des  Wundkanales  in  allen  jenen  Fällen  hat,  in  wel¬ 
chen  der  Verdacht  existirt,  dass  das  Projektil  oder  Theile 
desselben  im  Körper  sitzen  geblieben  seien. 

Aber  wie  schon  oft  in  diesen  Blättern  hervorgehoben 
wurde,  ist  die  Anwesenheit  eines  Projektils  in  einem  Wund¬ 
kanal  bei  weitem  nicht  so  nachtheilig  als  die  Anwesenheit 
eines  organischen  fäulnissfähigen  Kör})ers,  wie  eines  ganz  ab¬ 
gesprengten  Knochensplitters,  eines  Stückes  Hemd,  Jacke, 
Kock  u.  s.  w.  Alle  diese  Körper  sind,  sobald  sie  mit  dem  sich 
bildenden  Eiter  bei  unvollständigem  Luftzutritt  längere  Zeit  in 
Verbindung  bleiben,  Fäulnisserreger,  und  werden  Infektions¬ 
herde  für  die  Wunde  und  für  das  ganze  Individuum ,  die  Ex¬ 
traktion  dieser  organischen  Körper  ist  daher  womöglich  noch 
wichtiger,  als  die  des  Projektils.  — 

Unauffindbare,  ß^i  der  Digitaluntersuchuiig  gelingt  es  zuwei- 
Fäuiniss  erregende  len,  aucli  derlei  KlcideiTestc  und  vollständig  ab- 
koÜn™L’'GXni<e  gespvengte  Kiioclieiisplitter  zu  beseitigen,  zuwei- 
durch  den  freien  leu  aber  entgehen  diese  weichen  Gewebe  dem 
schäSTemächt  exploi-irendeii  Finger.  Man  soll  daher  gleich  auf 
werden.  dem  Hüfsplatz  dic  Kleider  des  Verwundeten  in 
Augenschein  nehmen  und  sich  durch  die  Entfaltung  der  ein¬ 
gerollten  •oder  blutig  verklebten  Kleidungsstücke  ein  Urtheil 
zu  bilden  trachten,  ob  ein  Stück  dieser  Gewebe  in  die  Wunde 
eingedrungen  ist,  welches  als  Fäulnisserreger  wirken  könnte. 
Wenn  ein  solches  fehlendes  Stück  aus  der  Körperbedeckung  bei 
der  Digitaluntersuchung  auch  nicht  gefunden  wird,  so  soll  das¬ 
selbe  wenigstens  unschädlich  gemacht  werden.  Es  ist  nämlich  sehr 
unwahrscheinlich,  dass  derartige  Kleiderfetzen  mit  dem  Projektil 
die  Wunde  verlassen,  wenn  dieselben  daher  in  der  Bekleidung 
des  Verletzten  fehlen,  so  sind  sie  wahrscheinlich  im  Kanal 
liegen  geblieben,  in  welchem  sie  nur  desshalb  von  dem  unter¬ 
suchenden  Finger  nicht  gefunden  werden,  weil  sie  sich  ganz 
sowie  derGewebsdetritus  anfühlen.  Um  nun  diese  Fäulnisserreger 
für  den  Körper  unschädlich  zu  machen,  braucht  man  dieselben  nur 
dem  constanten  Contakt  mit  der  Luft. auszusetzen,  und  dieses  ge¬ 
schieht  am  besten  durch  das  Einlegen  einer  sehr  dicken  Drai¬ 
nageröhre  in  die  Wunde.  Eine  Drainageröhre,  die  1  Centim.  im 
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Durchmesser  im  Lichten  hat,  wird,  wenn  sie  in  den  Schuss* 
ianal  eingelegt  wird,  auch  bei  sehr  copiöser  Eiterung  nicht 
^aiiz  von  Blutserum  oder  Eiter  ausgefüllt  werden,  sondern 
immer  neben  dem  abfliessenden  Secret  noch  hinreichend  Luft 
in  die  Röhre,  und  durch  deren  zahlreiche  Seitenöffnungen 
auch  in  den  Wundkanal  eindringen  lassen,  um  die  bei  der 
iFäulniss  sich  bildenden  Infektionsprodukte  zu  oxydiren  und 
unschädlich  zu  machen.  Alle  praktischen  Beobachtungen 
sprechen  dafür,  und  auch  die  Theorie  ist  dem  nicht  entgegen, 
dass  die  fäulnissfähigen  Körper  nur  bei  unvollständigem 
Luftzutritt  zum  Ferment  oder  Infektionsträger  werden,  bei  hin¬ 
reichendem  Luftzutritt  aber  unschädlich  bleiben.  Nun  ist  es 
zwar  auch  für  alle  Schusswunden  ohne  Ausnahme  von  Nutzen, 
wenn  solche  weiträumige  Drainageröhren  eingelegt  werden*), 
für  solche  Wundkanäle,  in  welchen  Kleiderreste  weilen,  sind 
derartige  Drainageröhren  aber  geradezu  unentbehrlich. 

Wenn  der  Gelenkkopf  durch  ein  Projektil  aus  weiter 
Ferne  direkt  getroffen  und  dabei  ganz  zertrümmert  wurde, 
dann  dürfte  auch  die  Drainageröhre  nicht  viel  nützen,  weil  es 
nicht  möglich  ist,  dieselbe  durch  die  Knochentrümmer  hin¬ 
durchzuführen,  und  selbst  wenn  dies  geschähe,  könnte  man 
das  Lumen  derselben  nicht  klaffend  erhalten  und  der  Luft  frei 
zugänglich  machen;  dann  aber  ist  die  Gefahr  vorhanden,  es 
werden  unter  solchen  Verhältnissen  Ferment  und  Infektionskör¬ 
per  sich  bilden,  welche  zur  Septikämie  und  Pyämie  führen. 
Es  liegt  daher  die  Frage  nahe,  ob  es  unter  solchen  Verhält¬ 
nissen  nicht  angezeigt  wäre,  schon  auf  dem  Verbandplätze  das 
Schultergelenk  zu  reseciren?  Vom  theoretischen  Standpunkte 
ist  unter  solchen  Umständen  gegen  eine  Immediatresektion  nichts 
einzuwenden.  Wir  haben  sie  zweimal  mit  gutem  Erfolge  aus¬ 
geführt,  und  wir  können  die  in  beiden  Fällen  beobachtete 
protrahirte  Heilung  nicht  einmal  schliesslich  der  Frühresektion 

*)  Man  könnte  die  Behandlung  der  Schusswunden  mit  Drainageröh¬ 
ren  verallgemeinern  und  zur  Methode  erheben,  und  diese  würde  nahezu 
dasselbe  leisten,  wie  die  Behandlung  der  SchusKSwunden  durch  hermetischen 
Verschluss,  d.  h.  in  beiden  Fällen,  bei  hermetischem  Luftabschluss  und 
bei  vollständig  freiem  Luftzutritt  durch  Drainageröhren,  wird  dasselbe  er¬ 
zielt,  die  Bildung  von  Ferment  und  Infektionskörpern  zu  verhüten.  Bis¬ 
her  ist  es  nur  der  Kostenpunkt  und  die  Schwierigkeit  sie  zu  fixiren, 
welche  es  verbieten,  die  Behandlung  der  Schusswunden  mit  Drainageröh¬ 
ren  zu  einer  allgemeinen  Methode  zu  erheben. 
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zuschreiben,  weil  eine  solche  zuweilen  auch  hei  secundärcn  und 
sehr  spät  ausgefiihrten  Resektionen  vorkoinint  und  durch  die 
verschiedensten  Umstände  bedingt  wird,  auf  die  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden  kann;  aber  zunächst  fehlt  es  an 
Zeit  und  an  gewandten  Operateuren  auf  dem  Verbandplätze, 
um  eine  Resektion  lege  artis  auszufiihren.  Noch  zeitraubender 
aber,  als  die  Operation,  ist  wohl  die  Narkose,  die  man  dem 
Verwundeten  wohl  nicht  verweigern  kann.  Dazu  kommt  noch, 
dass  man  jedem  Verwundeten  durch  die  möglichst  rasche  Zu¬ 
rücksendung  weit  mehr  als  durch  die  0})eration  nützt.  Gerade 
im  Felde  ist  jede  Viertelstunde,  die  der  Verwundete  früher 
vom  Hülfs-  oder  Verbandplätze  zurückgeschafft  wird,  von  un¬ 
berechenbarem  Vortheil  für  denselben,  weil  mit  jeder  Viertel¬ 
stunde  die  Zahl  der  von  den  Ilülfsplätzen  zurückgesendeten 
Verwundeten  ungemein  rasch  wächst,  und  weil  er  eine  Vier¬ 
telstunde  später  nicht  mehr  die  gleiche  Berücksichtigung  seines 
Zustandes  und  seiner  nächsten  Zukunft  finden  kann  als  früher. 
Endlich  aber  gibt  es  ein  Mittel,  die  Gelenkverletzung  zu  be¬ 
seitigen  und  gleichzeitig  die  Gelenkresektion  entbehrlich  zu 
machen,  und  dieses  Mittel  besteht  in  der  sofortigen 
A  u  s  r  ä  u  ni  u  n  g  d  e  r  K  n  o  c  h  e  n  t  r  ü  m  m  e  r  a  u  s  dem  Gelenk  e. 
Wenn  man  sich  d^e  Mühe  gibt,  die  ganz  abgetrenn- 
ten  Gelenkt  rü  in  mer  aus  dem  er  öffneten  Gelenke 
sorgfältig  zu  entfernen,  wobei  die  unebene  Bruch¬ 
fläche  des  in  diever  letzte  Gelenk  höhle  frei  hinein¬ 
ragenden  Humerusendes  ganz  unberührt  bleiben 
kann,  und  dann  in  diesen  jetzt  entstandenen 
Hohl  raum  eine  Drainage  röhre  von  grossem  Durch¬ 
messer  einlegt,  dann  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
jeder  weitere  grössere  operative  Eingriff,  wie 
die  Exarticulation  oder  Gelenkresektion,  über¬ 
flüssig  sein,  und  die  Gebrauchsfähigkeit  des  ver¬ 
letzten  Armes  viel  grösser  als  nach  der  gelungen¬ 
sten  Gelenkresektion  ausf allen  dürfte.  Es  kommt 
nämlich,  wenn  man  in  der  von  uns  angegebenen 
Weise  vorgeht,  gar  nicht  zu  jener  Schwellung  und 
Infiltration  der  Gelenkweich theile,  die  wir  bei 
Schulte  rgelenkve  riet  Zungen  zu  sehen  gewöhnt  sind, 
undwelche  durch  bleibende  Verschmelzung,  Ver¬ 
kürzung,  Schrumpfung  oder  Schwund  der  das  Ge- 
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enk  umgebenden  Muskeln  die  grössten  Funktions¬ 
törungen  in  dem  Gelenke  bervorruft.  Es  kommt 
icbt  einmal  zu  einer  Entzifn  düng  in  den  Weich - 
heilen,  und  wenn,  wie  das  nicht  selten  geschieht, 
;ie  im  Gelenk  zurückgebliebene  Bruchfläche  nur 
ine  oberflächliche  Nekrose  erlitt,  die  durch 
nochengranulation  ohne  besondere  Erscheinungen 
ur  Abstossung  gelangt,  dann  sind  die  Bedingungen 
ür  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes  ungleich 
ünstiger,  als  nach  der  Gelenkresektion.  Bedenkt 
an  nun,  dass  auch  die  Gefahr  der  Septikämie  und 
ier  Pyämie  bei  dieser  Methode  viel  geringer,  als  bei 
leder  andern,  auch  bei  der  exspe ktativen  Methode, 
st,  endlich,  dass  ce^er/^/;ßr/^W6'auchdieHeilungs- 
iauer  eine  kürzere  sein  wird,  so  wird  man  begreifen, 
t^ie  wichtig  es  ist,  bei  penetr irenden  Schulte rgelenk- 
ächüssen  mit  Absprengung  oder  Zertrümmerung  des 
Gelenkkopfes  die  freien  Knochentrümmer  schon 
auf  dem  Hülfs-  oder  Verbandplätze  zu  entfernen. 

Wir  legen  einen  besonderen  Nachdruck  darauf,  die  Ex¬ 
traktion  dieser  Gelenktrümmer  so  früh  als  möglich,  am  besten 
schon  auf  dem  Verbandplätze  auszuführen,  weil  es  nur  in  den 
ersten  Stunden  nach  stattgehabter  Verletzung  möglich  ist,  die 
Extraktion,  ohne  besondere  Schmerzen  zu  veranlassen,  durch 
die  Schussöfifnungen  selbst  zu  bewerkstelligen.  Nach  24  Stun¬ 
den  und  für  alle  späteren  Zeiten  ist  dieses  nicht  mehr  möglich, 
dann  muss  man  die  Schussöffnungen  durch  grössere  oder 
kleinere  Incisionen  erweitern,  um  mit  dem  Finger  und  dem 
Extraktionsinstrumente  in  das  verletzte  Gelenk  zu  gelangen. 
Diese  Incisionen  aber  sind  geeignet,  den  hier  geschilderten 
Heilungsverlauf  zu  beeinträchtigen  und  die  endliche  Gebrauchs¬ 
fähigkeit  des  Gelenkes  in  Frage  zu  stellen. 

Auch  bei  Schuss-  Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  nach  jeder  Schuss¬ 
frakturen  des  fraktur  des  Schultergelenkes,  so  wie  nach  den 

Schultergelenkes  TTr'i 

kommt  es  zur  Dis-  einfachen  Frakturen,  bei  denen  die  Kapsel  ge- 
location  Wie  die-  Eremit  wui’de,  das  Humerusende  eine  Dislocation 

seihe  dauernd  zu 

beseitigen  ist.  erleidet.  Wie  schon  erwähnt  wurde,  ist  es  der 
Schultergürtel,  welcher  die  obere  Extremität  wie  durch  einen 
gabeligen  Strebepfeiler  vom  Thorax  entfernt  hält;  wenn  nun 
der  Humerus  an  seinem  obern  Ende  bricht,  so  wird  das  Hu- 
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merusfragiiient  ebenfalls,  wenn  auch  in  geringerem  (irade,  gegen 
die  Achselhöhle  sinken,  als  wenn  das  Hchlüsselhein  gebrochen 
wäre.  Gesellt  sich  nun  zu  dieser  einfachen,  durch  die  Schwere 
bedingten  Dislocation  noch  eine  Muskelcontraktion,  dann  wer¬ 
den  die  in  der  Längsachse  wirkenden  Muskeln  wie  der  Del- 
toideus  und  Biceps  (durch  seinen  langen  Kopf),  wenn  die 
Contraktion  derselben  nicht  durch  die  Schwere  des  Armes 
compensirt  ist,  besonders  aber  die  Rotatoren,  dazu  beitragen, 
die  Dislocation  gegen  die  Achselhöhle  noch  grösser  zu  machen; 
deshalb  ist  es  schon  auf  dem  Verbandplätze  nöthig,  die  fehler¬ 
hafte  Stellung  zu  corrigiren.  Dieses  geschieht  am  einfachsten 
dadurch,  dass  der  Arzt  die  Finger  der  linken  Hand  in  die 
Achselhöhle  einlegt,  mit  der  rechten  Hand  das  Ellbogengelenk 
fixirt  und  mit  allmälig  wachsender  Zugkraft  stark  extendirt; 
die  Finger  der  linken  Hand  führen  sodann  die  Coaptation  auS; 
welche  Stellung  dann  durch  eine  eingelegte  Compresse,  einen 
Pappendeckel  oder  eine  andere  Schiene  zu  erhalten  ist.  Dort, 
wo  man  über  Gyps  und  Compressen  verfügt,  ist  es  angezeigt  über 
das  ganze  Gelenk  ein  grösseres  Gypskata])lasma  zu  legen, 
sonst  reicht  auch  ein  kleines  dreieckiges  Tuch  hin,  welches 
auf  verschiedene  Weise  gleich  zweckmässig  angelegt  werden 
kann ;  die  passendsten  Verbände  mit  demselben  sind,  entweder 
das  Tuch  als  Cravatte  so  zu  benützen,  dass  die  Mitte  desselben 
in  die  Achselhöhle  auf  einer  Baumwoll])elottc  oder  eine  Com¬ 
presse  oder  Longuette  zu  liegen  kommt,  während  die  beiden 
Enden  über  das  Akromion  gekreuzt,  an  der  entgegengesetzten 
Seite  des  Halses  befestigt  werden;  oder  das  Tuch  wird  offen 
so  angelegt,  dass  die  Basis  desselben  auf  die  Inscrtions- 
stelle  des>  Deltoideus  und  seine  Spitze  über  das  Akromion 
weg  auf  die  seitliche  Halsgegend  zu  liegen  kommt,  die 
beiden  Enden  werden  sodann  in  der  Achselhöhle  über  die  ein¬ 
gelegte  Longuette  gekreuzt  und  gegen  das  Schulterdach  hinauf 
geschlagen,  hier  werden  die  Enden  über  der  Spitze  des  Tuchs 
noch  einmal  gekreuzt  und  wenn  sie  lang  genug  sind  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  geknotet,  oder,  wenn  sie  kürzer 
sind,  durch  Nadeln  oder  durch  Nähte  an  die  Kleider  befestigt. 

Neben  dieser  Fixirung  des  Schultergelenkes  ist  noch 
nöthig,  den  Vorderarm  in  einer  Mitella  so  zu  unterstützen, 
dass  dßr  Humerus  nicht  zu  sehr  gegen  das  Gelenk  gedrückt, 
und  die  Schwebe  desselben  nicht  ganz  aufgehoben  wird,  und 
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bdlich  soll,  falls  der  Verletzte  einen  längern  Transport  diircli- 
tumachen  hat,  der  Humerus  selbst  durch  irgend  ein  Mittel,  sei 
durch  ein  dreieckiges  Tuch,  sei  es  durch  den  Rock  oder 
flantel  des  Verwundeten,  oder  auf  irgend  eine  andere  Art  an 
len  Rumpf  befestigt  werden,  damit  derselbe  alle  Bewegungen,  wie 
^ie  beim  Stossen  auf  schlechten  Wegen  und  schlechten  Fahr¬ 
zeugen  unausbleiblich  sind,  mit  dem  Rumpfe  als  Ganzes  niit- 
naache. 


^as  der  dem  ver-  Schlusse  ist  jedem  Verwundeten  das  Er- 

letzten  mitzu-  g'ebniss  der  vorgenommenen  Untersuchungen,  die 
i  iet?ungtexlrakt  ausgefülirten  Extraktionen  des  Projektils  oder 
Enthalten  soll.  -  anderer  fremden  Körper,  so  wie  über  das,  was 
I  ^Tran^poi?  det-^  ^ei  dem  Verwundeten  auf  der  nächsten  Eisen- 
!  selben.  baliii  oder  sonstigen  Haltestelle  von  Seite  des 
Arztes  zunächst  zu  thun  oder  zu  unterlassen  ist,  mit  telegra¬ 
phischer  Kürze  auf  einem  Zettel  mitzugeben.  Es  versteht  sich, 
dass  dieser  Rath  nur  für  jene  Aerzte  ertheilt  wird,  die  nicht 
durch  die  gesetzliche  Vorschrift  zu  einem  solchen  schriftlichen 
Verletzungsextrakt  verpflichtet  sind;  für  die  Aerzte  des  Nord¬ 
deutschen  Bundes  ist  die  Mitgabe  eines  solchen  Berichtes 
zwar  vorgeschrieben,  aber  für  diese  dürfte  es  nicht  über¬ 
flüssig  sein ,  über  diesen  geschriebenen  Verletzungsextrakt 


einige  Worte  hinzuzufügen. 


Bei  der  heutigen  Kriegführung 


reicht  es  nicht  hin,  den  Befund  auf  dem  niitzugebenden  Zettel 
zu  notiren,  sondern  es  sollte  auch  angegeben  werden,  wann 
der  erste  Verband  zu  wechseln,  und  was  dabei  zu  berücksich¬ 
tigen  ist.  Es  ist  nämlich  nicht  gleichgiltig ,  ob  ein  mit  einer 
Schussfraktur  des  Schultergelenkes  behafteter  Mann  bei  dem 
der  Verband  mit  aller  Sorgfalt  angelegt  wurde,  bei  irgend  einer 
Haltstation,  in  welcher  sehr  viel  Verwundete  in  sehr  kurzer 
Zeit  wieder  verbunden  werden  müssen,  seinen  gut  liegen¬ 
den  Verband  sich  abnehmen  und  dafür  einen  andern  weniger 


geeigneten  wieder  anlegen  lassen  muss.  Der  Zettel  soll  daher 
auch  die  Anmerkung  tragen:  „Der  Verband  sollte,  wenn  möglich, 
erst  am  .  .  ,  .  gewechselt  werden,  wobei  auf  den  Ligaturfaden 
in  der  Gegend  ....  oder  auf  eine  Neigung  zur  Dislocation 
nach  ....  zu  achten  ist,‘‘  wodurch  mancher  Verwundete  vor 
unnöthigen  Schmerzen  und  Schaden  zu  bewahren  ist.  Wir 
haben  die  erste  Behandlung  der  Schultergelenkverletzung  sehr 
'ausführlich  besprochen,  weil  diese  in  der  That  von  höchster 
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Wichtigkeit  ist,  und  weil  gerade  bei  dieser  eben  so  oft  Unter¬ 
lassungssünden  als  solche  durch  unzweckmässige  Encheiresen 
begangen  werden.  Der  Transport  solcher  Verwundeten  soll 
stets  liegend  erfolgen,  und  nur  auf  ganz  kurze  Strecken  kön¬ 
nen  dieselben  sitzen ;  die  Lage  soll  stets  eine  solche  sein,  dass 
das  verletzte  Gelenk  nicht  an  der  Wand  des  Fahrzeuges,  son¬ 
dern  frei  liegt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  hinreichen, 
den  ersten  gut  angelegten  Verband  erst  nach  48  oder  gar  60 
Stunden  zu  wechseln;  es  wird  daher  nur  selten  nöthig  wer¬ 
den,  solche  Verletzte  auf  den  Eisenbahnen  oder  sonstigen  Halt¬ 
stationen,  sondern  erst  dann  zu  verbinden,  wann  der  Verwundete 
in  einem  stabilen  Hospitale  angelangt  ist. 

Die  Behandlung  Die  Behandlung  dieser  Verletzungen  in  dem 
dieserverietzunpn  gfabüen  Hospitul  wird  iii  der  ersten  Zeit  sich  in 
lern  wird  in  der  dcr  Regcl  darauf  beschränken,  den  Wimdverband 
ersten  Zeit  ledig-  ^^g-licli  ZU  wechselu.  Es  ist  ja  bekannt,  dass 
Wechsel  bestehen,  iiian  111  deiu  Zeitraum  von  36  Stunden  nach  der 
Verletzung  bis  zum  Eintritt  einer  guten  Eiterung,  d.  i.  bis^zum 
7.  oder  8.  Tag  nach  der  Verletzung,  jeden  operativen  Eingriff 
unterlassen  sollte;  auch  wird  in  der  Regel  jede  Indication  zu 
einem  operativen  Eingriffe  fehlen.  Und  wenn  man  nach  den 
oben  angeführten  Regeln  beim  ersten  Verbände  vorgegangen 
ist,  dann  dürfte  auch  in  späterer  Zeit  eine  Indication  zu  einem 
operativen  Eingriffe  nur  in  seltenen  Fällen  vorhanden  sein. 

Die  hier  auszuführenden  Operationen  lassen  sich  in  die 
nachfolgenden  3  Abtheilungen  unterbringen. 

1.  Die  Spaltung  des  Gelenkes,  welche  dem  Eiter  den 
freien  Abfluss  und  der  Luft  allenthalben  freien  Zutritt  zu  dem¬ 
selben  gestattet. 

2.  Die  Resektion  des  Schultergelenkes  und 

3.  die  Exarticulation  des  Oberarmes. 

Die  Bedeutung  der  Was  iiiin  die  ausgiebigc  Spaltung  des  Schulter- 
Geienkspaitung  für  p-eleiikes  aiilaiigt,  so  wird  dieser  chirurgische 
.schuitergeienkver-  Eingriff  nacli  Scliussverlotzungen  im  Ganzen  relativ 
leizung:  die  indi-  iiidicirt  seiii.  Bei  den  Schussverletzungen 

cation  für  diese  _  •  •  i  • 

Oelenkspaltuug.  hat  man  es  in  der  Regel  mit  einer  Contraktion 
der  Muskulatur  zu  thun,  welche  den  Humerus  mehr  oder  we¬ 
niger  gegen  die  Scapula  drängt.  Diese  Muskulatur  bedeckt 
das  Gelenk  von  drei  freien  Flächen,  die  vierte  dem  Thorax 
zugekehrte  Fläche  ist  von  Muskeln  nicht  bedeckt.  Will  man 
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also  das  Gelenk  ausgiebig  spalten  und  der  Luft  zugänglich 
machen,  so  könnte  dieses  nur  durch  einen  grossen  Querschnitt 
durch  die  Muskulatur,  oder  durch  einen  in  der  Achselhöhle 
geschehen,  im  ersten  Falle  würde  die  Brauchbarkeit  und  die 
Erhaltung  des  Armes,  im  zweiten  Falle  würden  die  grossen 
Armgefässe  und  das  Armnervengeflecht  gefährdet  sein.  Auch 
kommt  es  bei  Gelenkschüssen  nur  selten  zu  einer  Ansammlung 
des  Eiters  im  Gelenke.  Sollte  es  dennoch  geschehen,  dass  die 
Schussöffnungen  verwachsen  oder  überhaupt  für  den  im  Ge¬ 
lenk  angesammelten  Eiter  unwegsam  geworden  sind,  dann  ist 
allerdings  die  Eröffnung  des  Gelenkes  mit  dem  Messer  uner¬ 
lässlich.  Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  und  sie  ist  nicht  so  lange 
entschwunden,  wo  man  es  nicht  gewagt  hat,  eine  grössere 
Gelenkböhle  zu  eröffnen,  ohne  gleichzeitig  die  das  Gelenk  zu¬ 
sammensetzenden  Knochen  zu  reseciren.  Gegenwärtig  ist  man 
zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass  man  ein  eitriges  Gelenk  gerade 
so  einfach,  wie  einen  anderen  Abscess  durch  die  blosse  Onko 
tomie  entleeren  darf;  nur  ist  es  bei  der  Onkotomie  im  Gelenke 
nöthig,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  einmal  der  Luft  geöffnete 
Höhle  derselben  zugänglich  bleibe,  bis  die  Reizungserschei¬ 
nungen  des  Gelenkes  geschwunden  sind,  oder  bis  die  Synovial¬ 
fläche  sich  mit  Granulationen  bedeckt  hat.  Eine  solche  Spal¬ 
tung  des  durch  Eiter  ausgedehnten  Schultergelenkes  ist  nach 
schweren  Contusionen,  vielleicht  bei  acuten  Entzündungen  an¬ 
gezeigt.  Die  Spaltung  wird  selbstverständlich  an  der  dünnsten 
Stelle  ausgeführt,  und  dieses  wird  gewöhnlich  an  der  vordem 
und  hintern  Fläche  der  Fall  sein.  Man  macht  daher  in  einem 
solchen  Falle  sowohl  an  der  vordem  als  hintern  Fläche  des 
Scbultergelenkes  einen  bis  ins  Gelenk  reichenden  Längsschnitt 
und  führt  an  der  äusseren  und  inneren  Fläche  des  Humerus 
je  eine  Drainageröhre  vorbei.  Mancher  Leser  wird  wohl  beim 
Lesen  dieser  Zeilen  bedenklich  den  Kopf  schütteln  und  die 
Eröffnung  des  Gelenkes  ohne  gleichzeitige  Resektion  des 
Knochens  für  eine  gefährliche  Neuerung  halten,  weil  ja  der 
Knorpel,  sobald  das  Gelenk  geöffnet  wurde,  absterben  müsse, 
die  Knochenresektion  daher  doch  nicht  zu  umgehen  sein  wird. 
Darauf  lässt  sich  nur  sagen,  dass  die  Gefahren  der  Gelenkspal¬ 
tungen  grösstentheils  überschätzt  werden.  Genauere  Beob¬ 
achtungen  lehren,  dass  die  Gefahr  weniger  in  der 
Spaltung  als  viel  mehr  in  der  ungenügenden  Grösse 
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derselben,  li auptsüch lieb  aber  in  dem  un^,-enügen 
den  Luftzutritt  in  die  Gelenk bö Ille  zu  liegen  scheint 
Es  kann  sogar  eine  solche  Gelenksiialtung  mit  einem  ziemlicl 
hohen  Grad  von  Beweglichkeit  des  Gelenkes  heilen,  doch  win 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Beweglichkeit  desselben  mein 
oder  weniger  beschränkt  sein,  selten  aber  in  hühcrem  Maasst 
als  nach  der  Resektion.  Es  lässt  sich  daher  der  Aus¬ 
spruch  fällen:  in  dem  Maasse,  als  die  blossen 
Spaltungen  der  erkrankten  und  verletzten  Gelenke 
als  chirurgisches  Heilmittel  häufiger  werden,  in  dem 
Maasse  wird  auch  die  Zahl  der  nöthigen  Gelenkre- 
s  e  k  t  i  0  n  e  n  k  1  e  i  n  e  r  w  e  r  d  e  11.  Die  Tndication  zur  Gelenkspal¬ 
tung  lautet  daher  folgendermaassen :  In  allen  Fällen  von 
Gelenkerkrankung  oder  Gelenkverletzung,  in  wel¬ 
chen  bei  vorhandenem  starken  localen  Schmerz  mit 
allgemeinem  Fieber  eine  grössere  Quantität  von 
Eiter  im  Gelenke  nach  zu  weisen  ist,  ehe  noch 
der  unverletzte  Knochen  und  Knorpel  erkrankt 
ist,  ist  auch  die  Spaltung  und  Offenhaltung  des 
G  e  1  e  n  k  e  s  g  e  r  e  c  h  t  f  e  r  t  i  g  t  u  n  d  a  11  g  e  z  e  i  g  t.  E  i  n  c  1  e  i  c  h  t  e 
Trübung  und  Glanzlosigkeit  der  Knorp eloberfläche 
ist  noch  keine  Contraindication  für  die  Gclenk- 
spaltung,  dagegen  ist  jede  tiefere  Erkrankung  des 
Knorpels,  oder  gar  eine  Ablösung  desselben  vom 
Knochen  sowie  die  Erkrankung  des  unterliegenden 
K 11  o'c  h  e  11  s  s  e  1  b  s  t  e  i  11  e  A  u  f  f  0  r  d  e  r  u  11  g ,  s  i  c  h  n  i  c  h  t  bloss 
mit  der  Spaltung  des  Gelenkes  zu  begnügen,  sondern 
die  Knochen  selbst  ab  zu  tragen.  Es  braucht  wohl  nicht 
erst  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  es  Fälle  gibt, 
in  welchen  die  Entscheidung,  ob  das  Gelenk  blos  gespalten, 
odei’  resecirt  werden  soll  schwierig  ist,  dass  daher  die  hier 
niedergeschriebene  Indication  ungeachtet  ihrer  präcisen  Dik¬ 
tion  in  der  Praxis  doch  nicht  genau  begrenzt  ist.  Es  gibt 
eben  in  unserer  Wissenschaft  keine  allgemein  gütigen  und 
absoluten  Indicationen. 

Die  Gelenkspal-  Es  luuss  hervorgeliobeii  werden,  dass  die  Ge- 
üo“>fsmetuodri“-’  lenkspaltung  in  allen  Fällen,  wo  sie  ausgeführt 
volvirt  stets  den  wird,  den  freien  Luftzutritt  zu  dem  Gelenke  durch 
^luTgespIitTnrn*  läiigcre  Zeit  als  unerlässlich  erscheinen  lässt,  so 
Gelenke.  dass,  weiiii  luau  von  der  Gelenkspaltung  spricht. 
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Jan  stillscliweigend  den  spätem  freien  Luftzutritt  zum  gespal- 
jhen  Gelenke  zugibt.  Dieser  wird  am  leichtesten  durch  das 
Inlegen  von  mehreren  dickwandigen  Drainageröhren  in  das 
Ispaltene  Gelenk  erzielt. 

j  Die  blosse  Spaltung  des  Gelenkes,  ohne  die  Höhle  der 
Lft  zugänglich  zu  machen,  ist  in  der  That  ein  gefährlicher 
Angriff,  welcher  zur  Zerstörung  des  Gelenkes  und  zur  Gefähr- 
Lg  des  Lebens  führt.  Dieser  scheinbar  geringfügige  Umstand, 
fi  ^verletztem  Gelenke  den  möglichst  freien  Luftzutritt  zur 
öhle  desselben  zu  gestatten,  ist  es,  welcher  den  ältern  Aerzten 
nbekannt  war,  weil  sie  eine  solche  Procedur  für  äusserst 
Lhädlich  hielten,  und  deshalb  konnte  die  Gelenkspaltung  nicht 
|s  Operationsmethode  bei  den  Gelenk  Verletzungen  von  den- 
elben  aufgestellt  werden.  Die  Richtung,  in  welcher  die  Spal- 
ing  des  Gelenks  vorgenommen  wird,  hängt,  wie  bereits  er- 
lähnt,  .theils  von  der  Richtung  der  Vorwölbung  des  Gelenk- 
liters,  theils  von  der  Richtung  der  das  Gelenk  bedeckenden 
luskelfasern  ab,  also  beim  Schultergelenk  werden  es  Länp- 
chnitte  an  der  vordem  und  hintern  Fläche  des  Gelenkes  sein. 
Indessen  kann  man  in  jenen  zweifelhaften  Fällen,  in  denen 
jich  die  Frage,  pb  die  Gelenkspaltuug  genügen,  oder  ob  die 

itelenkresektion  nötliig  sein  wird,  im  Yorherein  nicht  entschei- 
en  lässt,  auch  die  Gelenkspaltuug  in  jener  Linie  vornehmen, 

1  welcher  man  bei  etwa  nötliig  werdender  Gelenkresektion 
ewohut  oder  gewillt  ist  den  Hautschnitt  zu  fühien.  Man  kann 
Iso  ganz  so  Vorgehen,  als  ob  man  die  Gelenkresektion  vor- 
^ornehmen  wollte,  d.  h.: 

Man  spaltet  die  Weich theile  und  entblösst  den  Gelenk- 
iopf,  den  man  also  genau  sehen  kann,  und  wenn  derselbe 
sich  als  gesund  erweist,  so  kann  er  wieder  an  seinen  Ort  zu¬ 
rückgebracht  und  so  weiter  behandelt  werden,  als  ob  man  es 
mit  einer  blossen  Gelenkspaltung  zu  thun  hätte,  mit  dem  ein¬ 
zigen  Unterschiede,  dass  man  dafür  zu  sorgen  hat,  durch  per- 
[manente  Extension  die  entstandene  Muskelcontraktion  zu  über¬ 
winden.  Fast  immer  wird  die  Muskelcontraktion  schon  während 
der  Operation  so  gross  werden,  dass  der  luxirte  Humeruskopf 
nicht  mehr  in  die  Gelenkhöhle  zurückgebracht  werden  kann^ 
und  es  gehört  eine  relativ  grosse  Zugkraft  dazu,  um  die  Mus- 
I  kelcontraktion  zu  überwinden  und  den  Kopf  zurückzubringen. 
Diese  Extension  muss  eine  permanente  sein,  weil  sonst  auch 

I  Neildörfer,  Handbuch.  II.  " ^ 
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nach  der  lle])ositioii  des  nimieriisk(»j)feH  derselhe  /ji 
gegen  die  Gelcnkj)faiinc  angedrliekt  und  ein  l)eenl)itns  h 
vorgernfen  wird;  docli  kann  die  permanente  Zugkraft  v 
kleiner  als  jene  zur  Keposition  des  K()))fes  sein. 

Es  scheint,  dass  für  die  zur  Keposition  des  llnmernskoi) 
nöthige  Zugkraft  zur  Uebcrwindnng  der  Mnskcleontraktioii  d 
gespaltenen  Gelenkes  stets  die  Muskelkraft  des  Gliirnrgen  ^ 
niigt.  Die  Reposition  geschieht  am  besten  auf  folgende  Wei^ 
Methode  der  Ke-  GcbUlfc  sitiiiiiit  mit  ciiiem  l,uei-’sclicn  od 

Position  des  nach  soiist  mit  eiiicin  breiten  Haken  je  einen  Wuu 
thh"  wo'iSen  'hr  gesi)iiltcncii  Gelcnkweiclitlieile,  so  da 
Geienhkopfs.  der  Läiigssclinitt  sich  zu  einem  Oval  (Zitrone 
schnitt)  ausbreitet,  während  der  Chirurg  den  im  Ellbogen  i 
rechten  Winkel  gebeugten  Arm  so  erfasst,  dass  seine  linl 
Hand  den  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  zu  flektiren  stret 
und  der  Handteller  seiner  rechten  Hand  in  der  Ellbogenbeuo 
liegt.  Die  linke  Hand  verhütet  nur  das  Oeffnen  des  Gelenl 
Winkels,  die  rechte  Hand  übt  einen  rasch  wachsenden  Zug  aui 
wobei  das  Gelenk  gehoben  und  der  Kopf  in  die  Tiefe  des  G( 
lenks  gesenkt  wird.  Wo  das  Kei)Ositionshinderniss  auf  dies 
Weise  nicht  zu  überwinden  ist,  da  mag  man  iranierhiu  ohn 
Nachtheil  für  die  si)ätere  Brauchbarkeit  des  Armes  den  zu 
Entblössung  des  Kopfes  gemachten  Längsschnitt  durch  einei 
kleinen  Querschnitt  des  dMohhs  an  seinem  Ursi)rung  an 
Schulterdache  vergrössern,  erst  wenn  auch  dieser  Quer 
schnitt  zur  Reposition  nicht  genügt,  daun  möge  mau  immerhir 
den  Muskelzug  durch  den  Flaschenzug  vergrössern ,  doci. 
dürfte  kl  der  Wirklichkeit  die  Kraftsteigerung  durch  mecha-  j 
nische  Mittel  wohl  kaum  je  nöthig  werden.*  Ist  der  Humerus¬ 
kopf  einmal  reponirt,  dann  hat  man  blos  dafür  zu  sorgen, 
dass  dem  Gelenke  der  freie  Luftzutritt  durch  längere  Zeit  er¬ 
halten  werde,  und  dass  in  demselben  weder  die  Luft,  noeh  das  i 
Wimdsecret  stagnire,  und  endlich  dass  der  Druck  auf  die  ein¬ 
ander  zugekehrten  Gelenkflächen  aufgehoben  werde.  Dieser 
letzten  Anforderung  lässt  sich  am  einfachsten  dadurch  genügen, 
dass  man  den  im  Ellbogen  unter  einem  rechten  oder  spitzen 
Winkel  gebeugten  Arm  von  der  Mitte  des  Vorderarmes  bis  zur 
Mitte  des  humerus  in  Gyps  legt,  an  diese  Gypskapsel  eine 
fechnur  befestigt,  welche  über  eine  Rolle  läuft  und  in  einem 
Zuggewichte  endigt.  Wie  lange  der  Zug  wirken  muss,  lässt 
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ch  nicht  nach  Stunden  oder  Tagen  aiisdrücken,  sondern  hängt 
on  dem  gegebenen  Falle  ab:  so  lange  beim  Nachlassen  des 
!uges  die  Schmerzen  sich  wieder  einstellen,  welche  wieder 
ih winden,  so  bald  die  Zugkräfte  in  Thätigkeit  gesetzt  werden, 
p  lange  soll  die  Extension  fortdauern.  Eine  10 — 14  Tage 
^nge  Extension  dürfte  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ge- 
cügen.  Eine  Contraextension  dürfte  nur  selten  nöthig  sein, 
feil  der  Kranke  durch  Anstemmen  der  Beine  und  durch  die 
ittive  Elevation  des  Schultergürtels  dem  Zuge  entgegen  zu 
jlrirken  vermag.  Indessen  unterliegt  die  Ausführung  der  Con- 
i-aextension  keiner  Schwierigkeit,  die  mittels  eines  in  die  Ach- 
jelhöhle  eingelegten  Wulstes,  von  welchem  eine  Schnur  über 

Iine  Rolle  am  Kopfende  des  Bettes  läuft  und  dort  mit  Gewichten 
lelastet  wird,  leicht  auszuführen  ist. 

,  Es  mag  schon  hier  angeführt  werden,  dass  in 

>ie  intemittirende  o  ^  i.  • 

;eiiandiung  durch  den  meisten  Fällen,  in  welchen  die  Extension 
'"T'nuiriicf  wu-  aiigozeigt  ist  und  ausgeführt  Avird,  ebenso  wie 
^ndenvorzuziehen.  bei  der  methodisclien  Behandlung  mittels  meclia- 
lischen  Druckes,  Zug  und  Druck  nicht  continuirlich  wirken  sollen; 
täst  immer  können  diese  mechanischen  Kräfte  durch  längere 
Lder  kürzere  Zeit  verkleinert  oder  ganz  weggelassen  werden. 
Eine  solche  Intermission  der  Zug-  und  Druckkratt  beeinträchtigt 
in  keiner  Weise  den  angestrebten  therapeutischen  Zweck,  son¬ 
dern  ist  im  Gegentheil  zum  Gelingen  desselben  nothwendig. 
Man  sucht  am  besten  dem  Kranken  den  Rath  zu  ertheilen, 
das  Extensionsgewicht  unwirksam  zu  machen,  sobald  sich  eine 
bedeutende  Ermüdung  in  den  extendirten  Muskeln  bemerkbar 
macht,  und  dasselbe  wieder  wirken  zu  lassen,  wenn  die  Mus¬ 
keln  sich  erholt  haben  und  der  Druckschmerz  im  Gelenke  sich 
bemerkbar  macht.  Derartige  Kranke  pflegen  das  Extensions¬ 
gewicht  auf  das  Bett  legen  zu  lassen,  wenn  der  Schlaf  sich  ein¬ 
stellt,  und  dasselbe  wirken  zu  lassen,  wenn  sie  vom  Schmerz 
geweckt  werden.  Im  Uebrigen  unterscheidet  sich  die  Nach¬ 
behandlung  nach  Gelenkspaltungen  in  Nichts  vom  gewöhn¬ 
lichen  Wundverband. 

Sowohl  die  sut)a-  Zum  Schlusse  nur  noch  folgende  Bemerkung. 
quoseEröifnungde^  schou  bei  Gelegenheit  der  Entfernung 

dieBehanduingdes  der  sogenannten  Gelenkmäuse  aus  dem  Knie¬ 
geöffneten  Gelen-  der  sogenunnten  subaquosen  Opera- 

6ion  sind  umstand-  tiousmethode  uach  Nussbaum  (München) 

ir 
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,  .  .  erwiilnit.  Ks  cnstelit  dalier  natiir^aMiiäss  di 
lig.  _  Frage,  sobald  man  die  («tdoidispaltiing  zur  Me 

tliode  erhebt,  sollte  man  dieselbe  nicdit  sidtatiuos  ausfUhreii 
um  dadurch  die  durch  den  Imftzutritt  entstandene  Gefall 
ganz  zu  vermeiden  V  Die  Antwort  aut  diese  Frage  ergib 
sich  von  selbst,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  subatpiosc 
EröÖnung  nur  fUr  nicht  erkrankte  Gelenke  (zur  Entfernung  dei 
Gelenk  Wucherungen  aus  denselben)  emjifohlen  und  angewen 
det  wurde,  und  selbst  für  diese  konnte  sich  diese  Methode 
nicht  erhalten;  denn  obwohl  die  ersten  subatpiosen  Operationen 
schon  aus  dem  Jahre  1860  stammen,  so  ist  doch  in  den  letzten 
Jahren  in  der  Literatur  kein  Fall  einer  subatinosen  Gelenks¬ 
eröffnung  verzeichnet.  Es  ist  dieses  auch  ganz  erklärlich. 
Gewöhnliches  und  selbst  destillirtcs  Wasser  bildet  kein  indif¬ 
ferentes  Mittel,  wenn  dasselbe  in  die  Gelenkhöhle  gelangt.  Ab¬ 
gesehen  davon,  dass  jedes  Wasser,  wenn  ihm  die  Luft  nicht 
auf  künstlichem  Wege  entzogen  wird,  lufthaltig  ist,  dass  also 
die  subaquose  Operation  den  Lufteintritt  ins  Gelenk  nicht  ganz 
zu  vermeiden  vermag,  bildet  das  AVasser  als  solches  eine 
Schädlichkeit  für  das  Gelenk,  indem  es  durch  Quellung  der 
Elemente  desselben  einen  Keiz  auf  das  Gelenk  ausübt.  lu 
unserem  Falle  der  Gelenkseröffnung,  welche  wegen  Gelenks¬ 
eiterung  ausgeführt  wird ,  handelt  es  sich  nicht  blos  um  die 
Eröffnung,  sondern  um  eine  durch  längere  Zeit  dauernde  Offen¬ 
haltung  des  pijoarthron.  Es  würde  sich  also  weniger  um  sub' 
aquose  Eröffnung  als  um  eine  dauernde  Immersion  des  kranken 
Gelenkes  handeln,  ein  Verfahren,  welehes  eben  so  umständ¬ 
lich  als  nachtheilig  ist.  Jedenfalls  sind  die  subaquose  Gelenks- 
eröffnimg" und  die  Immersion  des  geöffneten  Gelenkes  zwei  ganz 
verschiedene  A^orgänge.  Uebrigens  kann  es  nicht  oft  genug 
wiederholt  werden:  die  Schädlichkeit  des  Luftzutrittes  zu  einer 
Wunde  wird  in  der  Alehrzahl  der  Fälle  ganz  falsch  aufgefasst 
und  stark  überschätzt.  Der  Luftzutritt  zu  einer  AVuude  ruft 
stets  chemische  Verbindungen  (Oxydationen  und  A'eränderungen 
der  in  der  AA^unde  sich  vortindenden  organischen  Flüssigkeiten) 
hervor;  so  lange  der  Luftzutritt  unbeschränkt  ist,  so  lange  ist 
der  Einfluss  der  Luft  auf  eine  Wunde  unschädlich.  Der  Luft¬ 
zutritt  tritt  erst  dann  als  Schädlichkeit  auf,  wenn  er  innerhalb 
gewisser  Grenzen  beschränkt  ist,  so  dass  die  zur  Wunde  hin¬ 
zugetretene  Luft  abgesperrt  ist  und  stagnirt.  Nachdem  wir 
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[en  freien  Luftzutritt  als  die  wichtigste  Bedingung  bei  der  nie 
hodischen  Gelenkseröffnung  hingestellt  haben,  so  entfällt  die 

tfothwendigkeit,  die  GelenkseröffnnnguuterWasser  vorzunehmen, 
anz  von  selbst. 


(es  Scliiiltergelen 
^es  ist  niemals  in 
Ijlicirt,  und  stets 
jkurch  schonendere 
ivTanipulationen  zu 
jbrsetzen,  die  ein 
günstigeres  Heil- 
Iresultat  geben. 


j  Oie  Rcsection  des  Schiiltergeleiiks. 

|ie  immediate und  Es  wurde  scliou  früher  erwähnt:  wenn  bei 
|iiimäre  Resektion  Schussverletzungeii  des  Schultergelenkes  die 
GelenktrUmmer  oder  andere  fremde  Körper 
unmittelbar  oder  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Verletzung  schonend  extrahirt  werden,  so 
wird  in  der  Mehrzahl  dieser  Verletzungen  die 
Gelenkresektion  auch  entbehrlich  sein,  auch 
ann,  wenn  das  in  das  Gelenk  hineinragende  freie  Hu- 
erusfragment  eine  unebene,  splitterige,  gequetschte  Oberfläche 
at,  weil  Beispiele  genug  vorhanden  sind,  wo  solche  Gelenk- 
Schussfrakturen  mit  verhältnissmässig  grosser  Funktionstüchtig¬ 
keit  des  Armes  und  des  verletzten  Gelenkes  und  jedenfalls  mit  bes¬ 
sern  Heilresultaten  als  nach  der  Gelenkresektion  geheilt  sind. 
Nach  solchen  Beobachtungen  ist  es  von  diesem  Standpunkte  be¬ 
trachtet  gar  nicht  thunlich,  eine  Indikation  für  die  immediate  oder 
primäre  Schultergelenkresektion  aufzustellen.  Es  lässt  sich 
derjenige,  der  eine  Immediatresektion  macht,  durchaus  nicht  ta¬ 
deln,  aber  indicirt,  d.  h.  vom  wissenschaftlichen  Stand])unkte 
aus  unerlässlich,  ist  eine  solche  Resektion  durchaus  nicht.  Wir 
wenigstens  und  unsre  Anhänger  werden  es  in  einem  solchen 
Falle  vorziehen ,  anstatt  zu  reseciren,  die  losen  Gelenktrünimer 
zu  extrahiren  und  durch  eine  geeignete  in  die  Gelenkshöhle 
eingelegte  Röhre  den  freien  Luftzutritt  zur  Gelenkshöhle  zu 
sichern.  Von  diesem  Standpunkte  aus  betrachtet  ist  die 
immediate  und  selbst  die  primäre  Gelenkresektion  bei  Schuss¬ 
verletzungen  des  Schultergelenks  niemals  indicirt.  Ein  wesent¬ 
liches  Merkmal  dieser  Indication  ist  die  gewonnene  Erfahrung, 
dass  auf  eine  andere  schonendere  Weise  die  Heilung  der  Ge¬ 
lenkverletzung  nicht  zu  erwarten  ist.  Es  ist  also  nothwendig, 
anderweitige  schonendere  Heilversuche  gemacht  zu  haben, 
ehe  zur  Gelenkresektion  geschritten  werden  darf.  Wir  können 
daher  nur  der  secundären  Resektion  das  Wort  sprechen. 
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Der  Zeitpunkt  für  Der  Zcitpuiikt,  waiiu  die  secundiire  Kesektioi 
girnVmirdTr'’''  auszufUbmi  sciii  winl ,  lässt  sich  allerdings  nicli 
Woche;  bis  zur  8.  j)räcisireii.  Aus  einer  ^n-ossen  Anzahl  von  Heob 
»woVleiecur-  aelitungcn  ergibt  sich,  dass  bei  Verlet/.ungei 
däre,  nach  dieser  (|je  Pyämie  iii  der  Melirzald  der  Fälle  zwischei 
s^ettion“"  dem  15.  und  18.  d'age  nach  der  Verwundung  ein 

tritt;  nur  in  sehr  wenigen  acuten  und  schweren  Fällen  tritt  dicst 
Erkrankung  schon  am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  auf;  sonst 
sind  vor  dem  15.  Tage  nur  einzelne  Erscheinungen  dieser  Er¬ 
krankung  zu  beobachten.  Die  Getabr  der  Pyämie,  die  sich 
durch  fortschreitendes  Fieber,  durch  Schüttelfröste  und  gelbe 
Färbung  der  Haut  zu  erkennen  gibt,  tritt  in  der  Kegel  erst 
nach  dem  15.  Tage  auf.  Da  die  Gefahr  der  Pyämie  in  allen 
jenen  Fällen,  in  denen  sie  nicht  von  der  Erkrankung  der  Gelenk¬ 
kapsel  bedingt  und  durch  die  einfache  Gelenksi)altung  zu 
heilen  ist,  die  Anzeige  zur  Gelenkresektion  abgeben  kann, 
so  ist  klar,  dass  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen  die  Schulter¬ 
gelenkresektion  kaum  vor  dem  16.  oder  17.  Tage  nach  der  Ver¬ 
letzung  auszuführen  sein  wird.  In  der  Kegel  jedoch  wird  der 
Zeitpunkt  für  die  Schultergelenkresektion  erst  in  der  4.  Woche 
nach  der  Verletzung  beginnen  und  in  einer  unbegrenzten  Zeit 
enden.  Es  ist  zwar  eine  ganz  willkürliche  Annahme,  wenn 
wir  nur  die  Kesektionen  von  der  3.  bis  8.  Woche  als  secundäre 
Resektionen  bezeichnen  und  jene  Kesektionen,  die  nach  der  8. 
Woche  seit  der  Verletzung  gemacht  werden,  als  Spät  oder  ulte- 
rieure  Kesektionen  ansprechen;  diese  Annahme  hat  jedoch  keinen 
Nachtheil  und  trägt  zu  einer  in  der  Natur  begründeten  schärfern 
Eintheilung  bei.  Die  späteste  Schultergelenkresektion,  die  wir 
auszufühfen  Gelegenheit  hatten,  war  3^-2  Jahr  nach  stattgehabter 
Verletzung.  Der  Fall  betraf  einen  Ca])itain  der  Nationalgarde,  der 
3V2  Jahre  früher  einen  Schuss  in  die  linke  Schulter  bekommen 
hatte  und  seit  der  Zeit  die  Gelenkeiterung  nicht  los  werden  konnte. 
Ich  resecirte  unter  Assistenz  des  Hrn.  Dr.  Klein  den  Gelenkkopf, 
welcher  mit  Ausnahme  einiger  Stellen,  an  welchen  der  Knorpel 
fehlte,  ganz  unverletzt  und  auch  nicht  krank  war.  Der  Capitain 
genas,  die  Eiterung  verschwand  und  er  war  mit  der  Gebrauchs¬ 
fähigkeit  des  Armes  ganz  zufrieden.  Ich  würde  jodoch  heute 
in  einem  solchen  Falle  die  Resektion  nicht  machen.  —  Wenn 
man  die  Ankylose  des  Schultergelenkes  als  Indication  für 
Resektion  gelten  lässt,  dann  gibt  es  keine  Grenze  für  die 
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pätresektion,  denn  es  kann  noch  nach  20  Jahren  in  einem  ge- 
ebenen  Falle  die  Ankylose  des  Schultergelenkes  so  störend 
bheinen,  dass  der  Verletzte  die  Resektion  zur  Hebung  der- 
telben  wünscht. 

bie  schuiterge-  Es  muss  jcdocli  glcicli  hier  erwähnt  werden, 
t dln7eh!e  Re-  Ankylosc  dcs  Scliultergelenkes  für  sich 

fektions-indication,  allein  iiicmals  eine  Resektions- Indication  sein 

frte/seiL'rtairt  »uch  bci  knöchemer  Ankylose 

|lt.  -  im  Schultergelenk  der  Arm  noch  immer  inner¬ 

ialb  gewisser  Grenzen  vom  Rumpfe  in  jeder  Richtung  entfernt 
ilverden  kann.  Man  braucht  bloss,  um  sich  von  der  Beweg¬ 
lichkeit  des  Armes  bei  ankylosirtem  Schultergelenk  zu  über- 
feeugen,  an  der  Leiche  durch  das  Einschlagen  eines  Stiftes  in 
|)arietaler  Ebene  den  Gelenkkopf  mit  der  Pfanne  unbeweglich 
^u  verbinden,  und  dann  mit  dem  Arme  verschiedene  Bewegun- 
^-en  auszuführen,  und  man  wird  finden,  dass  dieses  innerhalb 
gewisser  Grenzen  möglich  ist,  und  zwar  soweit  als  es  die  Exeur- 
bionsgrösse  des  Schultergürtels  zulässt.  Nun  muss  man  fest- 
halten,  dass  am  lebenden  Menschen  die  Excursiousgrösse  des 
jSchultergürtels  bei  ankylosirtem  Schultergelenk  absolut  grösser 
lals  an  der  Leiche  ist,  weil  die  Wirbelsäule  nachgibt  oder 
liiach  der  entgegengesetzten  Seite  ausweicht,  ferner  weil  durch 
lUebung  der  Winkel,  den  der  Arm  mit  dem  Rumpfe  bildet,  sich 
imit  der  Zeit  stets  mehr  öffnet,  so  dass  ein  Mensch  mit  einem 
ankylosirten  Schultergelenke  immerhin  seinen  Arm  noch  dazu 
gebrauchen  kann,  um  ein  Buch  oder  einen  andern  Kör- 
Iper  aufnehmen,  festhalten  und  tragen  zu  können.  Wenn 
man  nun  dieser  Thatsache  die  zweite  Thatsache  gegenüber- 
i  stellt,  dass  nach  der  Resektion  des  Schultergelenkes  die  Excur- 
1  sionsgrösse  des  humerus  im  Maximum  in  parietaler  Richtung 
60®  beträgt,  dass  sie  aber  in  vielen  Fällen  viel  kleiner  ist, 
dann  wird  man  begreifen,  dass  der  Unterschied  in  der  Gebrauchs¬ 
fähigkeit  des  Armes  bei  ankylosirtem  und  resecirtem  Schulter¬ 
gelenk  gering,  und  dass  es  daher  nicht  gestattet  ist,  so  geringer 
Vortheile  wegen  einen  Menschen  einer  relativ  grossen  Operation  zu 
unterwerfen,  bei  welcher  er  Schmerzen  zu  überstehen,  das  Bett 
durch  längere  Zeit  zu  hüten  hat  und  der  Gefahr  ausgesetzt  bleibt, 
die  Funktionstüchtigkeit  des  Armes,  oder  den  Arm  selbst,  oder 
gar  das  Leben  einzubüssen.  —  Die  Schultergelenksankylose  kann 
daher  nur  dann  als  Indication  für  die  Resektion  gelten,  wenn 
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neben  der  Ankylose  noeli  eine  Verkilrziiiig;  und  Scdiriiinpfun  I 
der  Scbultermuskeln,  die  sicdi  am  Iiumple  1‘estsetzen,  V(»rliandc*  ' 
ist,  oder  wenn  durch  Krankheit  oder  durch  consecutive  En  ' 
Zündung-  die  Beweg-ungen  des  Schultergürtels  aufgehoben  siin 
so  dass  der  humerits  am  Bum))fe  unter  einem  Winkel  vo 
0°  unbeweglich  fixirt  ist.  Knter  solchen  Verhältnissen  kan  i 
die  Eesektion  des  Schulterkopfes  die  Entfernung  des  humen  i 
vom  Bumpfe  möglich  machen,  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Anne 
erhöhen  und  daher  als  zulässig  und  wünschenswerth  erscheiuei  i 
Der  Verfasser  war  zwar  noch  nicht  in  der  Lage,  die  Besektio  i 
wegen  Ankylose  des  Schultergelenkes  in  Verbindung  nii 
Unbeweglichkeit  des  Schultergürteis  auszuführeii ,  er  würd  ' 
aber  im  gegebenen  Falle  unbeschadet  seiner  conservativei  i 
Grundsätze  keinen  Augenblick  zögern,  die  Besektion  auszu 
führen,  welche  in  diesem  Fall  vollständig  indicirt  und  berechtig  ; 
erscheint. 

Die  indicationen  Weiiii  wii’  daher  mit  Berücksichtigung  des  bis  j 
Md  "^späueLküo-  diesen  Gegenstand  Gesagten  die  Indi  i 

iien.  cationen  für  die  Besektion  des  Schultergelenkei  I 

näher  präcisiren  sollten,  so  müssten  wir  sagen,  die  secundärei 
und  ulterieuren  Besektionen  im  Schultergelenk  erscheinen  als  in 
dicirt.  1.  In  allen  jenen  Fällen  von  Pyämie  nach  Verletzungei 
des  Schultergelenkes,  welche  die  Anwendung  des  .Alessers  über 
haupt  noch  zulassen  und  wo  die  Pyämie  nicht  blos  von  dei 
verletzten  Gelenkskapsel  und  dem  abgesiierrten  und  stagui  j 
reuden  Eiter,  sondern  auch  von  dem  verletzten  Knoriiel  odei 
Knochen  abhängt,  ist  die  Besektion  als  Heil-  und  gleichzeitig 
lebensrettende  Operation  vollkommen  indicirt.  —  2.  In  allen 
jenen  Fällen  von  Gelenkverletzungen,  welche  eine  progressive 
Erkrankung  der  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  im. Gefolge 
haben,  die  sich  auf  eine  andere  schonendere  Weise  nicht  hei-  | 
len  lassen,  ist  die  Besektion  indicirt.  Man  erkennt  diese  Er¬ 
krankung  schon  vor  der  Operation  aus  dem  Eiter:  derselbe 
ist  in  der  Begel  copiös,  dünnflüssig,  die  Haut  in  der  Umgebung  I 
der  Wunde  corrodirend ,  die  M  eichtheile  in  der  Umgebung  der  I 
Fistelöönung  sind  geschwollen,  empfindlich,  die  Bänder  unrein  im-  i 
termiuirt,  oft  leicht  blutend ;  hauptsächlich  aber  an  den  constanten 
mehr  oder  weniger  intensiven  Schmerzen,  die  nicht  blos  wäh¬ 
rend  des  Verbandes,  sondern  grösstentheils  am  Abend  und  in  der 
Flacht  auftreten,  und  an  dem  continuirlichen  Fieber  5  sodann  aus 
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S3r  Beschaffenheit  der  sich  abstossenden  kleinen  Knbchenparti- 
3ln;  endlich  ist  die  schonendste  Sondirnng  mit  starken  Schmer- 
m  verbunden  und  lässt  den  Knochen  als  einen  widerstands- 
sen  Körper  erkennen,  in  welchen  die  Sonde  leicht  eindringt 
Ind  stets  Blutung-en  verursacht.  Obwohl  nun  keines  dieser 
l.ngeführten  Kennzeichen  für  sich  allein  die  progressive  Kno- 
ihenerkrankung’  mit  Sicherheit  anzeig't ,  so  ist  doch  die  Ge- 
lammtheit  oder  mehrere  der  hier  genannten  Symptome  für  den 
)raktischen  Chirurgen  mehr  als  hinreichend,  um  die  Erkrankung 
lind  die  Nothwendigkeit  der  Resektion  erkennen  zu  lassen. 
Die  Resektion  ist  dann  direkt  als  ein  Heilmittel  der  Knochen - 
erkrankung  zu  betrachten.  —  3.  In  allen  jenen  Fällen,  in  welchen 
leine  Gelenkspaltung  und  Blosslegung  des  Gelenkkopfes  vor¬ 
liegt,  sei  es,  dass  diese  Spaltung  als  curatives  Mittel  ausgeführt 
oder  durch  das  trauma  selbst  erfolgt  ist,  und  wo  die  sich  ein- 
Istellende  Muskelverkürzung  eine  Reposition  des  nach  aussen  luxir- 
ten  Kopfes  gar  nicht  oder  nur  unter  sehr  starkem  Druck  gegen  die 
Gelenkpfanne  zulässt  und  die  Extension  zurUeberwindung  der  Mus- 
kelcontraktion  nicht  ausreicht  oder  nicht  ertragen  wird  oder  aus 
einem  andern  beliebigen  Grunde  nicht  ausgeführt  werden  kann, 
ist  die  Resektion  des  Gelenkkopfes  vollkommen  indicirt. —  Endlich 
4.  in  den  schon  früher  erwähnten  seltenen  Fällen  von  Ankylose 
des  Schultergelenkes  in  Verbindung  mit  Unbeweglichkeit  des 
Schultergürtels  kann  die  Verkümmerung  des  Lebensgenusses  so 
bedeutend  sein,  um  die  Resektion  vollkommen  indicirt  erscheinen 
zu  lassen.  Es  soll  dabei  absichtlich  weniger  Nachdruck  auf 
die  Funktionstüchtigkeit  des  Armes  gelegt  werden,  auch  ab¬ 
gesehen  von  dieser  ist  die  Verkümmerung  des  Lebensgenusses 
ein  hinreichendes  Motiv  für  die  Resektion ;  wenn  man  bedenkt, 
mit  welchen  Schwierigkeiten  das  An-  und  Auskleiden  in  einem 
solchen  Falle  verbunden  ist,  wie  durch  das  feste  Anliegen  des 
Armes  am  Rumpfe  die  Schweisssecretion  in  der  Achselhöhle 
zu  Corrosionen  und  Exulceration  und  in  Folge  dessen  zu  mehr 
oder  weniger  heftigen  Schmerzen  führt,  so  wird  man  begreifen, 
dass  ein  solcher  Kranker  sich  willig  jeder  Operation,  folg¬ 
lich  auch  der  Resektion  unterziehen  wird,  die  man  demselben 
auch  nicht  versagen  kann.  — 

Wir  haben  jetzt  die  Indication  zur  Schultergelenkresektion 
nach  unserem  Standpunkte  festgestellt  und  haben  uns  nun 
mit  den  zu  resecirenden  Knochen  selbst  zu  beschäftigen.  Wenn 
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inan  von  Sclniltcrg-elenk-Kescktionen  olinc  anderwoitige  Be- 
stinininng  spricht ,  so  verstellt  man  darunter  die  blosse  Ab¬ 
tragung  des  Huineruskopfes.  Man  hat  also,  streng  genoninien 
immer  nur  eine  partielle  Besektion  im  Auge,  wenn  man  unter 
totaler  Resektion  die  Abtragung  sämnitlicher  das  (Jelenk  zu- 
sammensetzender  Knochen  versteht.  M'eil  aber  die  partielle 
Resektion  in  den  meisten  Fällen  genügt  und  diese  in  der 
Regel  auch  nur  ausgeführt  wird,  so  wird  die  Rezeichnung  par¬ 
tielle  und  totale  Resektion  bei  der  Operation  des  Schulterge¬ 
lenkes  gar  nicht  in  Gebrauch  gezogen  und  man  spricht  mir 
von  der  Resektion  des  Schulterkopfes  mit  oder  ohne  gleich¬ 
zeitige  Resektion  der  Gelenkpfanne;  dagegen  wird  der  Begritf 
total  und  partiell  zuweilen  nur  auf  den  Schulterkopf  allein  be¬ 
zogen,  und  man  nennt  die  Abtragung  des  ganzen  Kojifes  eine 
totale  und  die  Abtragung  eines  Theiles  des  Schulterkopfes  eine 
partielle  Resektion. 

Aus  der  einfachen  Thatsache ,  dass  in  der  Regel  nur 
der  Gelenkkopf  abgetragen  und  die  Gelenkjifanne  unange¬ 
tastet  gelassen  wird,  und  dass  eine  solche  einseitige  Ge¬ 
lenkresektion  zum  Ziele  führt,  geht  schon  hervor,  dass^’es  bei 
Erkrankung  des  Gelenkes  schon  hinreicht,  die  Berührung  der 
Gelenkflächen  zu  beseitigen  und  den  Luftzutritt  zu  der  Ge¬ 
lenkhöhle  zu  ermöglichen,  um  die  Heilung  herbeizuführen, 
gleichviel  ob  die  Gelenksoberfläche  der  Pfanne  krankhaft  oder 
gesund  ist;  woraus  abermals  erschlossen  werden  kann,  dass 
es  Fälle  gibt,  in  denen  durch  die  einfache  Gelenksspaltung 
dieselben  Bedingungen  erfüllt  und  auch  derselbe  Heilzweck 
erreicht  werden  kann. 

Die  einseitige  Ke-  T?  r  x  •  i  * 

Sektion  der  Ge-  liagt  sicli  iiun  Weiter,  ol)  iintei*  der  A  oraus- 

“e":  S.,::  entwickelten  Ansichten 

ebenso  zulässig,  wie  nichtig  Sind,  es  nicht  auch  gestattet  ist,  die  ein- 

Schultergelenkresektio,,  nach  ,1er  ent- 
terkopfes.  feCgengesetzten  Seite  auszuführen?  ]\Iit  andern 
Worten,  ()b  es  ohne  aefährdung;  des  Heilzweckes  nicht  auch 
gestattet  ist,  die  Gelenkpfanne  zn  reseciren  und  den  Gelenk¬ 
kopf  unberührt  zu  lassen?  Wir  müssen  diese  Frage  unbedingt 
eja  len,  denn  es  ist  gar  kein  vernünftiger  Grund  vorhanden, 
warum  ceterU-  paribm,  wenn  der  Sitz  der  Erkrankung  nur  in 
der  Gelenksoberfläehe  zu  suchen  ist,  oder  wenn  die  Verletzung 
oder  die  Erkrankung  der  Knochen  nur  die  Gelenkiifanne  ge- 


Die  Resektion  des  Schultergelenks. 


1151 


tiffen  bat,  die  Resektion  der  Gelenkpfanne  allein  nicht  eben 
g  zum  Ziele  führen  soll  wie  die  einseitige  Resektion  des 
g lulterkopfes,  und  man  würde  ohne  Zweifel  schon  recht  oft 
einseitige  Resektion  der  Gelenkpfanne  vorgenommen  haben, 
v;nu  dieselbe  oberflächlicher  gelegen  und  zugänglicher  wäre. 
Is  jetzt  stellt  man  sich  vor,  dass  man  unter  allen  Verhält- 
issen  den  Schulterkopf  reseciren  müsse,  um  die  Gelenkpfanne 
zgänglich  zu  machen,  aber  diese  Vorstellung  ist  jedenfalls 
i^iclitig.  Man  kann  von  dem  äiissern  obern  Rand  der  Sca¬ 
nia  aus,  ohne  Gefahr  grössere  Gefässe  und  Nerven  zu  verletzen, 
i!  ganz  mässiger  Tiefe  zum  Gelenke  gelangen,  die  Kapsel  er- 
(fnen,  den  Gelenkkopf  nach  hinten  und  aussen  luxiren,  die 
tslenkpfanne  reseciren  und  den  Kopf  dann  wieder  reponiren. 
■jan  kann  auch  bei  dem  später  in  der  Operationslehre  näher 
■i  beschreibenden  sogenannten  Epaulettenschnitt  von  oben  her 
das  Gelenk  eindringen,  den  Kopf  nach  oben  luxiren  und 
>Q  Gelenkpfanne  reseciren.  Nur  bei  den  gewöhnlichen  Re- 
i^ktionsmethoden  ist  die  Gelenkpfanne  gar  nicht  und  nadi 
3r  Resektion  des  Gelenkkopfes  schwer  zugänglich.  —  Es  ist 
iso  die  Möglichkeit  einer  einseitigen  Resektion  der  Gelenk- 
ifanne  dargethair  und  es  erübrigt  nur  noch  nachzuweisen,  dass 
^r  Vorschlag,  anstatt  des  Gelenkkoptes  die  Gelenkptanne 
‘  jnseitig  zm  reseciren,  nicht  blos  in  der  Sucht  nach  Neuerungen, 
»Indern  in  dem  Bestreben  seinen  Ursprung  hat,  die  Gebrauchs- 
skhigkeit  des  resecirten  Gelenkes  und  des  Armes  zusteigern. 
5'pasLiotterge-  Ulli  iiiis  jedocli  darüber  klar  zu  werden,  wel- 
ii  jsük  der  resecirten  deiiii  dic  Folgeii  dci*  Scliultergelenks-Re- 

A?  Sektion  in  Bezug  auf  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
T res  niciit  zu,  weil  sind,  SO  wolleii  wii*  die  verschiedenen 

i,as  h^omochhon  resecirteii  Gelenke  näher  in’s  Auge 

lassen.  Wir  wollen  dabei  zunächst  auf  die  Grösse  des  rese- 
Knochens  Rücksicht  nehmen  und  einen  Fall  betrachten,  in 
iiwelchem  lege  artis  resecirt  und  der  Kopf  des/i////ic/v/.vetwa3— 
iiüber  den  chirurgischen  Hals  hinaus  resecirt  wurde;  wir  wollen 
[idabei  voraussetzen,  dass  die  Muskulatur  des  Schultergelenkes 
'  in  Folge  der  Operation  in  ihrer  Ernährung  nicht  gelitten  habe, 
fso  wird  in  einem  solchen  Falle  die  Funktion  des  resecirten 
lllSchultergelenkes  gleich  Null  sein  und  dieses  sich  unter  allen  \  ei- 
ihältnissen  wie  ein  sogenanntes  Schlottergelenk  verhalten,  denn 
ji  obwohl  wir  die  Hebemuskeln  der  Schulter  in  ihrer  Ernährung 
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als  intakt  ang’enommen  haben,  sind  sie  doch  niclit  im  Stande 
den  Arm  zu  erheben,  weil  der  Juimenis  durch  die  Verkürzung 
der  iMuskeln  nicht  so  stark  gegen  die  Pfanne  gehoben  werden 
kann,  um  ein  hifpomochlion  an  derselben  zu  finden.  Unter 
solchen  Verhältnissen  wird  die  kräftigste  Muskelaktion  das  rese- 
cirte  Humeriisende  zwar  gegen  die  Gelenkpfanne  etwas  erheben, 
aber  nicht  vom  Kumpfe  entfernen  können  und  der  Winkel,  den 
der  Oberarm  mit  dem  Rumpfe  bildet,  wird  nicht  geöffnet  werden 
können.  Durch  Werfen,  oder  durch  passive  Bewegungen  wird 
der  Winkel  in  der  Achselhöhle  sich  allerdings  öffnen  und 
durch  einen  Tlieil  der  Fasern  des  pectoruUs  major,  iatisslmus 
(lorsi  und  teres  major  wdeder  gegen  den  Rumpf  angezogen 
werden,  so  dass  der  Itumerus  für  kleine  Gegenstände  noch 
als  Klemme  wdrken  wird;  aber  von  einer  Brauchbarkeit  des 
Armes  und  von  Funktionstüchtigkeit  des  Gelenkes  ist  keine 
Rede  mehr,  denn  diese  erheischen,  den  Arm  in  jeder  Stellung 
gebrauchen  zu  können:  in  ganz  erhobener  Stellung,  w^enn  der 
Arm  einen  Hieb  von  oben  nach  unten  führen  soll,  in  der  niitt- 
lern  Position,  wxnn  er  einen  Hieb  auffangen  und  pariren  soll, 
in  der  tiefsten  Stellung,  wenn  er  die  Last  des  ganzen  Körpers 
tragen  oder  stützen  soll,  wie  dies  beim  Aufsetzen  aufs  Pferd  oder 
aufs  Reck  nothwendig  ist.  Es  ist  zwar  auch  bei  einer  so  be¬ 
deutenden  Grösse  des  resecirten  Knochens  möglich,  ein  brauch¬ 
bares  Gelenk  zu  erhalten,  w^enn  nach  der  Erhaltung  des  Pe¬ 
riostes  eine  Neubildung  des  Knochens  erfolgte,  w  enn  also  trotz 
der  Grösse  des  entfernten  Hunierusendes  dasselbe  sich  wdeder 
ersetzt,  so  dass  nach  erfolgter  Heilung  der  neugebildete  Kno¬ 
chen  in  der  ursi)rünglichen  oder  alterirten  Pfanne  einen  Stütz- 
])unkt  findet  und  daher  bew^egungsfähig  ist;  doch  ist  auf  eine 
so  vollständige  Osteogenese  um  so  weniger  zu  rechnen,  je 
grösser  das  resecirte  Stück  und  je  älter  das  resecirte  Indivi¬ 
duum  ist,  sie  wird  also  im  Ganzen  sehr  selten  auftreten,  und 
jedenfalls  eine  Erscheinung  darstellcn,  auf  die  man  nicht  im 
Vorherein  rechnen  kann. 


l’n'aomLrtr'iiop!  "'eun  liiiig-egen  das  resecirte  Huinerusstück 
fes.sowiedietrans-  kleiuei*  ist,  w'eiin  die  Resektion  etwa  im  anato- 
tomischen  Halse  oder  w^enigstens  oberhalb  des 
falls  nur  eine  ddo  chirurgisclieii  Halses  erfolgt,  dann  sind  zwar  die 
llebelverhältnisse  günstiger,  cs  ist  ein  ht/pomoch- 
lion  vorhanden  und  die  Muskeln  können  den  Arm  erheben ; 
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doch  müssen  wir  wieder  hervorheben  worauf  wir  schon  ])ag. 
1112  dieser  Blätter  aufmerksam  gemaclit  haben,  dass  die  reine 
frontale  Erhebung  des  Armes  kaum  90®  beträgt,  und  dass  zur 
weitern  Elevation  eine  Drehung  des  Jnunerus  um  seine  Längs¬ 
achse  nöthig  ist;  bei  der  Resektion  des  Humeruskoi)fes  ist  diese 
Drehung  nicht  möglich,  folglich  kann  auch  die  weitere  Er¬ 
hebung  des  Armes,  welche  ja  nur  Folge  dieser  Drehung  ist, 
nicht  stattfinden.  Man  sieht  also,  dass  unter  den  allergün¬ 
stigsten  Verhältnissen  eine  vollkommene  Erhebung  des  rese- 
cirten  Armes  gar  nicht  möglich  ist  und  bei  keiner  Methode 
weder  erstrebt  noch  erwartet  werden  kann ;  aber  es  wird  auch 
niemals  selbst  diese  beschränkte  Beweglichkeit  im  resecirten 
Gelenke  vorhanden  sein,  denn  es  wird  die  Gelenkhöhle  nach 
der  Resektion  des  humems  niemals  leer  bleiben,  und  mit 
Ausnahme  der  äusserst  seltenen  Fälle  der  Bildung  eines  neuen 
vollkommenen  Gelenkes  wird  die  resecirte  Gelenkhöhle  stets 
von  neugebildetem  Bindegewebe  erfüllt  sein,  welches  vermöge 
seiner  Eigenschaft  zu  schrumpfen  die  Excursionsgrösse  des 
resecirten  Gelenkes  weit  unter  der  früher  geschilderten  Maxi¬ 
malgrenze  eindämmen  wird,  so  dass  in  der  Wirklichkeit  das 
mujcimum  der  Excursionsgrösse  eines  resecirten  Schulterge¬ 
lenkes  niemals  vollständig  60*^  erreicht.  Dazu  kommt  noch, 
dass  in  sehr  vielen  Resektionsfällen  mit  und  ohne  Schuld  des 
Operateurs  die  Muskulatur  in  der  Umgebung  des  Weichtheil- 
schnittes  atrophiscb  wird,  so  dass  die  Muskeln  ihrer  Aufgabe, 
den  Arm  zu  erheben,  schon  deshalb  nicht  nachkommen  können, 
wenn  auch  die  mechanischen  Verhältnisse  im  Knochen  der 
Bewegung  des  Armes  günstig  sind. 

Ferner  sind  es  die  Produkte  der  Entzündung,  welche  die 
einzelnen  Muskeln  mit  einander  verschmelzen  und  ihre  isolirte 
Aktion  unmöglich  machen  und  gleichzeitig  durch  festes  Karben¬ 
gewebe  die  äussere  Haut  mittelbar  an  die  Pfanne  fixiren.  End¬ 
lich  kommt  es  nicht  selten  durch  die  Resektion  zur  Atrophie 
der  Hebemuskeln,  welche  unter  den  günstigsten  Lageverhält¬ 
nissen  die  Erhebung  nicht  auszuführen  vermögen. 

Die  einseitige  Ee-  Alle  dicsc  Momente  sind  bei  der  Resektion  des 
Schulterko))fes  iu  Betracht  zu  ziehen  uiul  viele 
iiidicirtea  Fällen  derselbcii  eiitzielieu  sich  j^aiiz  dem  Einflüsse  des 
™rj,M„ng  en.-  Mehrzahl  dieser  Uebel- 
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Stände  Hesse  sich  aber  veriiieiden,  wenn  man,  anstatt  der  ein¬ 
seitigen  Kesektion  des  Schulterkopfes,  die  Gelenkpfanne  ein¬ 
seitig  resecirt,  dann  fallen  alle  die  früher  genannten  Beweg¬ 
ungs-Hindernisse  von  Seite  des  Schulterkopfes  weg,  und  auch 
die  Atroi)hie  und  Entzündung  des  tehloides^  der  vom  Schnitte 
gar  nicht  getroffen  wird,  kommt  nicht  in  Betracht.  Die  grossem 
Schwierigkeiten  in  der  Ausführung  der  einseitigen  Resektion 
der  Gelenkpfanne  würden  daher  durch  die  grössere  Funktions- 
tüchtigkeit  des  resecirten  Schultergelenkes  reichlich  aufgewogen 
werden. 

Doch  möchten  wir  nicht  missverstanden  werden.  Wir  wol¬ 
len  nicht  etwa  die  einseitige  Resektion  der  Gelenkpfanne  zur 
alleinigen  Methode  erheben  und  sie  stets  der  einseitigen  Re¬ 
sektion  des  Schulterkopfes  substituiren ,  denn  es  wäre  unver¬ 
nünftig,  wenn  der  humenis  erkrankt,  die  Gelenkfpanne  aber 
gesund  ist,  diese  abzutragen  und  jenen  unberührt  zu  lassen, 
in  einem  solchen  Falle  werden  wir  nach  wie  vor  den  Gelenk- 
ko])f  abtragen,  wie  gross  auch  die  Funktionsstörungen  nach 
dieser  Resektion  sind,  weil  wir  keine  andere  Wahl  haben,  und 
weil  der  Mensch  mit  einem  funktionsuntüchtigen  Schultergelenke 
noch  immer  besser  daran  ist  als  wenn  ihm  der  Arm  abgenom¬ 
men  ist;  aber  es  gibt  auch  unzweifelhaft  Fälle,  in  denen  die 
einseitige  Pfannenresektion  die  Gelenkverletzung  ebenso  sicher 
zur  Heilung  führt,  wie  die  einseitige  Resektion  des  Schulter¬ 
kopfes,  und  dabei  grössere  Vortheile  für  die  Brauchbarkeit  des 
Schultergelenkes  im  Gefolge  hat,  und  für  diese  Fälle  sollte 
man  sich  nicht  abhalten  lassen,  diese  Methode  auszuführen, 
blos  weil  dieselbe  eine  Neuerung  darstellt.  Wir  haben  diese 
Methode  als  solche  am  Lebenden  noch  nicht  ausgeführt,  da¬ 
gegen  haben  wir  in  einem  Falle  eine  Schultergelenkverletzung 
ohne  Resektion  heilen  gesehn,  wo  der  grösste  Theil  der  ge- 
8])litterten  Gelenkpfanne  theils  extrahirt  wurde,  theils  von 
selbst  abging.  Wir  würden  daher  gegenwärtig  in  den  in- 
dicirten  Fällen  keinen  Anstand  nehmen,  eine  einseitige  Re¬ 
sektion  der  Gelenk})fanne  auszuführen ,  und  empfehlen  diese 
Methode  einer  wohlwollenden  Erwägung  und  Prüfung  von  Seite 
der  Fachgenossen. 

übeT  Hypsvcrbaiid  ist  zur  Nachbehandlung  der 

keinen  wertb;  ein  Rescktioncn  dcs  Scliultergelcnkes  unnöthig,  d.  h. 
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od^efeine^Sprap-  niclit  vicl.  Er  köuntc  nützen,  dadurcli 

sei  über  die  rese-  dass  Gl*  ein  Fortsclireiteii  der  Entzündung  und 
Eiterung  von  der  Operationswunde  auf  den 
Oberarm  verhindert,  doch  wird  dieses  Resultat  eben  so  gut 
und  mit  weniger  Kachtheilen  durcli  eine  einfache  Theden’sche 
Einwickelung  oder  durch  das  Anlegen  einiger  kravattenartig 
zusammengelegter  dreieckiger  Tücher  erreicht,  während  der 
Gypsvcrband,  der  ja  in  der  Gegend  der  Operationswunde  auf¬ 
hören  muss,  die  Unannehmlichkeit  des  Abbröckelns  hat,  und 
leicht  Excoriationen  hervorruft.  Wenn  aber  auch  der  Gypsver- 
band  Uber  den  ganzen  Arm  bis  zur  Operationswunde  für  die 
Nachbehandlung  von  keinem  Nutzen  ist,  so  kann  nicht  das 
Gleiche  gesagt  werden  von  einer  Gypskapsel  oder  Gypsdecke 
die  für  die  resecirte  Schulter  selbst  angefertigt  wird.  AVenn 
man  Uber  das  resecirte  und  mit  irgend  einem  der  vielen 
AVund verbände  bedeckte  Schultergelenk  ein  Gypskatajilasma 
legt,  welches  das  Schulterdach  und  den  obern  äussern  Theil 
des  Oberarms  bedeckt,  und  dasselbe  mit  den  Händen  oder  mit 
einer  Binde  oder  mit  einem  Tuche  fest  an  die  Theile  andriickt, 
bis  der  Gyps  gehärtet  ist,  dann  hat  man  eine  Gypshülse  oder 
Klappe,  welche  sich  der  Schulter  genau  anschiniegt  und  welche 
beim  A^erbandwechsel  abgenommen  und  dann  wieder  angelegt 
wird  und  wie  Jeder  andere  Gypsverband  antiphlogistisch  auf 
den  AATmdbezirk  wirkt.  Man  kann  sich  Übrigens  auch  eine 
solche  Gypskapsel  fUr  das  resecirte  Gelenk  ganz  in  der  AA'eise 
bilden,  wie  man  den  Gypsverband  an  andern  Orten  anlegt. 
Man  kann  sich  endlich  eine  solche  Gypskapsel  schon  vor  der 
Operation  anfertigen,  nur  muss  man  die  A^orsicht  gebrauchen, 
dieselbe  dort,  wo  die  Operations wunde  zu  liegen  kommen 
wird,  etwas  weiter  zu  machen,  was  man  einfach  dadurch  er¬ 
reicht,  dass  man  an  der  Schulter  dort,  wo  später  die  Operations¬ 
wunde  angelegt  werden  soll,  eine  hinreichend  dicke  AA^olllage 
anbringt.  Im  Uebrigen  soll  eine  leichte  Compresse  oder  Pe- 
lotte  in  die  Achselhöhle  gelegt,  der  Vorderarm  gebeugt,  dieser 
sowie  das  Ellbogengelenk  durch  eine  Alitella  fixirt  werden. 

Die  kürzeste  Dauer  einer  vollständigen  Heilung  nach  der 
Schultergelenkresektion  beträgt  zwischen  5  und  6  AVochen, 
doch  erfordert  die  Heilung  zuweilen  ebensoviele  Monate.  Oft 
sind  es  nur  einzelne  Eiterfistcln,  die  sehr  hartnäckig  sind  und 
sich  nicht  schliessen  wollen.  Man  darf  dabei  'die  Geduld 
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nicht  verlieren  nnd  nicht  vcr/weit'eln.  Zuweilen  schlicssc 
sich  die  Fisteln  plöt/dich  von  seihst,  inichdein  sie  hin« 
Zeit  einer  jeden  Medicjition  widerstanden  haben,  zuweile 
nützen  Thermen,  animalische  Ihider,  Jodeinpinselun^^en,  Gyn 
nastik  und  P^lektricität.  Alle  diese  Mittel  ^-ehören  in  das  Ih 
sort  der  spätem  Nachbehandlung-  und  sie  wirken  nachtheili* 
Avenn  dieselben  zu  früh  angewendet  werden. 

.  ^  .  Die  Schultergelenkresektion  kann  im  Grund 

Die  Reselction  im  ® 

scimitergeienk  tfet  niclit  gerade  als  eine  lebensgefährliche  Oj)eratio 
betrachtet  werden,  doch  hat  die  Angabe  der  Moi 

falirliclie  Operation  ’  ^  ^ 

und  hat  eine  kleine  talitätsziftcr  bei  allen  Oiicrationen  nur  einen  seh 
Mortahtätsziffer.  bedingten  AVerth,  insofern  als  man  Ja  nie  gcnai 
angeben  kann,  welchen  Antheil  an  dieser  Alortalitätszitlcr  die  Ope 
ration  und  welchen  Antheil  die  ursiirünglicheVcrletzung,  die  Schäd 
lichkeit  derFeldsiiitäler,  ein  unvermeidlicher  Transjiort,  dicNach 
behandlung  u.  s.  w.  an  derselben  haben.  Wenn  Avir  demnacl 
sagen,  die  IMortalität  nach  Schultcrgelenkresektionen  beträg 
circa  40*^  o,  so  soll  damit  nicht  behauptet  sein,  dass  die  Ope 
ration  als  solche  eine  so  hohe  Sterblichkeitszitfer  im  Gefolgt 
hat,  denn,  Aväre  es  möglich  diese  Operation  an  Gesunden  in 
Frieden  und  unter  guten  sanitären  Verhältnissen  auszufuhren,  sc 
Avllrden  A’on  100  Operirten  kaum  10  an  der  verletzenden  Ope¬ 
ration  sterben.  Wenn  Avir  daher  finden,  dass  die  Sterblichkeit 
nach  der  Resektion  40^  o  beträgt,  so  dürfen  Avir  von  dieser 
Ziffer  nur  einen  kleinen  Theil  der  A’crletzenden  Operation,  den 
grossem  Theil  den  andern  früher  genannten  Umständen  zu- 
schreiben.  Näheres  über  die  Alethoden  der  Schultergelenk¬ 
resektion  findet  sich  im  7.  Ka])itel  dieses  Ruches  fin  der  Ope- 
ratiouslelire). 

Die  Naclibeliand-  Hier  sollen  nur  einige  AVorte  über  die  Nachbe- 
luug.  AVas  dabei  zu  diesei*  Resektion  gesagt  Averden.  Das 

unterlassen  ist.  AllerAviclitigste  bei  der  Nachbehandlung  bestehet 
darin,  zu  A^erhüten,  dass  nach  der  Operation  das  aus  der 
Wundfläche  allmälig  aussickernde  Blut  sich  nicht  mit  der  ab¬ 
gesperrten  Luft  in  der  Operatioushühle  anhäufe,  Aveil  dadurch 
der  Entstehung  der  Septikämie  Vorschub  geleistet  Avird.  Nicht  die 
Extravasation  des  aus  derAAmndfläche  herA"orge([Uolleneu  Blutes  ist 
gefährlich,  sondern  seine  Verbindung  mit  einer  geringen  Quantität 
abgesperrter,  stagnirender  Luft.  Wenn  daher  dafür  gesorgt  Avird, 
dass  der  Luft  freier  Eintritt  zur  Operationshöhle  gegönnt  Avird, 
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gl  ist  keine  Gefahr  einer  Septikämie  zu  befürchten.  Weit- 
lüinige  Drainageröhren  sind  daher  das  wichtigste  Präservativ 
ggen  die  Septikämie,  weil  sie  den  freien  Luftzutritt  zur  Ope- 
r|tionshöhle  vermitteln.  Indessen  ist  es  auch  hier  zweckmäs- 
die  Hautwunde  erst  nach  6 — 8  Stunden  zu  vereinigen  und 
Is  dahin  die  Wunde  ganz  offen  zu  lassen,  weil  nach  dieser 
Wt  die  Extravasation  des  Blutes  aus  der  Wundfläche  ganz 
lfgehört  hat ;  dadurch  wird  die  Reaktion ,  die  Eiterung  und 
(je  Heilungsdauer  kleiner. 

ij  Bei  Schussverletzungen  kann  man  die  Operationswunde 
(jinn  ganz  vereinigen,  weil  der  Eiterabfluss  und  die  Drainage- 
ihren  durch  die  Schussöftnungen  hindurch  können.  —  Die 
|sten  3 — 4  Tage  wird  der  Verband  gar  nicht  erneuert  und 
da  ab  reicht  es  hin,  täglich  einmal  den  Verband  zu 
iechseln,  w'obei  'wir  nicht  genug  Nachdruck  darauf  leg( 


'wobei  'wir  nicht  genug  Nachdruck  darauf  legen 
fennen,  die  neugebildete  0])erationshöhle  ungestört  zu  lassen 
jid  selbe  nicht  etwa  täglich  behufs  der  Reinigung  mit  Was- 
\y  auszuspritzen.  Die  Ausspritzungen  mit  einer  geeigneten 
reosot-,  Carbolsäure-,  Chlorzink-,  Chlorkalk-  und  andern  so- 
^nannten  antiseptischen  und  antifernientativen  Lösungen  sind 
.ivar  weniger  schädlich  als  die  Wasserauss])ritzung,  aber  sie 
nd  zur  Heilung  unnöthig,  ja  sie  verzögern  wie  jede  andere 
j^eizung  (Störung)  die  Heilung;  dort  wo  die  Wunde  unrein 
|ird  und  zerfällt,  soll  man  erst  recht  kein  Wasser  hinbrin- 
ien,  dort  zögere  man  nicht,  eine  Begrenzung  des  Zerfalls 
jurch  die  Chlorzinkpaste,  durch  das  Glüheisen  oder  durch 
^ndere  energische  Mittel  herbeizuführen.  Es  handelt  sich 
lierbei  darum,  einen  trockenen  Schorf  zu  setzen,  der  Zutritt  des 
Vassers  begünstigt  aber  den  Zerfall.  In  allen  Fällen,  wo  wir 
Ql  Beginne  des  Zerfalles  die  genannten  schmerzhaften  Aetz- 
littel  vermeiden  wollen,  da  wenden  wir  den  Gypspulverver- 
and  an.  Er  bestehet  darin,  dass  man  einen  Löffel  voll  Gyps 
Q  und  auf  die  zerfallende  Wunde  stäubt  bis  die  Wunde  hü- 
elartig  bedeckt  erscheint,  dann  werden  diese  Gy])shügel  mit 
'ettläppchen  bedeckt  und  dann  so  oft  erneuert,  als  dieselben 
ich  mit  Blut  oder  Eiter  vollgesogen  und  eine  zusammenhän- 
ende  harte  Consistenz  erlangt  haben.  Die  Erneuerung  des  Gyp- 
es  kann  durch  den  Kranken  selbst,  oder  durch  den  Wärter 
orgenommen  werden.  Er  verursacht  dem  Kranken  keinen 
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Schmerz  und  die  Wunde  reiui^-t  nicli  selir  sclinell  unter  dit  m 
Wundverbaude. 


Die  Exarliiiilalioii  im  Srliultcrj^clciikc 


Die  Entbehrlich-  So  oiiifiioli  uiul  Iciclit  aiiszufülireii  diese  («- 
ieit  der  Exarticu-  yatioii,  SO  bequeiu  dic  Nachl)ebaudluu^^,  so  {n- 
getak‘toht”'s‘“h  stig  das  Heilmigsverhältiiiss  und  so^  verlock  d 
täglich  mehr  Bahn,  daiicr  dic  Ausfüliruu^  dicsei’  Operation  für  n 
Arzt  ist,  so  wird  dieselbe  doeb  sowohl  im  Frieden  als  r  b 
Kriegsverletzuiig-en  von  Tag'  zu  Tag  seltener.  Haben  wir 
in  den  vorbergebenden  Seiten  bemitbet,  dic  Indication  für  e 
Scbultergelenksresektion  einzudämmen,  und  dic  Ueberzeug  ^ 
erlangt,  dass  die  Ansicht  von  der  Entbebrlicbkeit  der  Itesekl  i 
in  vielen  Fällen,  wo  sie  bisher  für  unerlässlich  gehalten  wu  !, 
sich  immer  mehr  unter  den  Chirurgen  ausbreiten  und  in  k  - 
tigen  Kriegen  greifbar  zu  Tage  treten  werde,  so  wird  es  n  t 
schwer  sein,  durch  die  Feststellung  der  Indicationen  zu  zeig , 
dass  die  Exarticulation  im  Schultergelenke  zu  den  relativ  - 
tensten  Operationen  im  Frieden  und  Kriege  zu  rechnen  . 
Die  Grösse  des  zu  AVii’  mussen  uiis  hiebei  noch  einmal  an  ; 


resecirenden  Hu-  Scliultergelcnksresektion  anlehnen,  und  esa- 

merusstückes  kann  n  i  i 

nicht  als  Indication  spreclieii ,  (lass  (lie  Orösse  des  abzutragenti 
für  die  Exarticuia-  Humeruskiiocliens  für  sich  allein  weder  geg , 

tion  gelten ,  weil  •  i  •  i  / 

selbst  hei  ganz  aus-  die  Resektioii  noch  lur  die  Exarticulation  des  ( 


gelöstem  Humerus  7^  stirccheii  vcrmag.  Wir  haben  uns  zv 

die  Hand  noch  ^  ^  i 

brauchbar  seinkann,  eutsclneden  gcgeii  dic  leichtfertige  Manier  a 
gesprochen,  mit  welcher  bei  der  Schultergelenksresektion  mc 
vom  Humerus  geopfert  wird,  als  dies  in  der  Natur  des  Uebi 
begründet  ist,  aber  wir  vermögen  in  der  Nothwendigkeit,  ( 
grosses  Stück  des  Humerus  zu  opfern,  weder  eine  Contraindii 
tion  für  die  Resektion,  noch  eine  Indication  für  die  Exarticulati 
zu  sehen.  Wir  selbst  haben  in  einzelnen  Fällen  Schulterg 
lenksresektionen  mit  befriedigendem  Erfolge  ausgeführt,  in  w< 
dien  mehr  als  8*^""  (etwa  5'")  vom  Knochen  abgetragen  wurde 
und  wenn  man  erwägt,  dass  im  allerungünstigten  Falle,  v 
das  resecirte  Gelenk  ein  wahres  Schlottergelenk  ist  und  je( 
Funktionsfähigkeit  eingebüsst  hat,  dennoch  der  Vorderarm  ui 
die  Hand  ihre  volle  Kraft  und  Brauchbarkeit  behalten  kan 
dann  wird  man  davor  zurückschrecken,  den  Verwundeten  dur( 
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(li  Exarticulation  einen  ganz  nnersetzliclien  Verlust  zuzufügen, 
uil  der  wahre  Conservatismus  führt  zu  einer  Kühnheit  in  der 
Rjektion,  die  keine  Grenzen  kennt.  Wir  haben  schon  im  An- 
h;ig  über  einen  Fall  aus  den  Vereinigten  Staaten  berichtet, 
ii  welchem  der  ganze  Humerus  mit  Erhaltung  der  Extremität 
a,^  den  Weich theilen  ausgelöst  wurde,  und  wir  werden  später 
nfih  einen  ähnlichen  Fall  aus  der  eigenen  Praxis  erwähnen, 
iiii  zu  dem  Schlüsse  zu  gelangen,  dass  die  Grösse  des  ab- 
ziragenden  hu??ien/s  durchaus  nicht  zur  Exarticulation  in  die- 
gm  Gelenke  berechtigt. 

I|.  Verletzung  der  nimmt  femcr  an,  dass  eine  Verletzung  der 

^ssenGefässeder  grosseii  Gefüssc  die  Exarticulation  bedingt;  doch 
itilaUon^fü^die  man  sicli  klar  machen,  was  denn  eigentlich 

j&xarticuiation.  geschiclit ,  wcnii  die  grossen  Gelasse,  Arterie, 
jbne  oder  beide  verletzt  werden?  Es  kommt  in  der  Regel  zu 
•ner  tödtlichen  Blutung,  und  da  ist  von  einer  Operation  keine 
jede  mehr;  oder  die  Blutung  steht  und  es  handelt  sich  nur 
fkrum,  der  Gefahr  einer  tödtlichen  Blutung  vorzubeugen ,  und 
jazu  sind  die  verschiedenen  Methoden  der  Unwegsammachung 
ter  Gefässe  und  nicht  die  Exarticulation;  oder  endlich  durch 
as  Nichtzustandekommen  eines  Collateralkreislaufes  in  den 
inwegsam  gemachten  Gefässen  kommt  es  consecutiv  zur  Gan- 
Irän  (Mumification)  der  Extremität,  dann  aber  ist  es  die  Gan- 
rän  und  nicht  die  Gefässverletzung,  welche  die  Exarticulation 
Irheischt.  Bei  der  grossen  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  ein 
ollateralkreislauf  überhaupt  bei  Unterbrechung  der  normalen 
^lutwege  einstellt,  ist  stets  erst  das  Ausbleiben  eines  solchen 
bollateralkreislaufes  und  die  Gangrän  abzuwarten,  bevor  man 
^ur  Exarticulation  schreitet.  Es  könnte  aber  jemand  die  In- 
iication  zur  Exarticulation  nach  einer  Verletzung  der  grossen 
Glefässe  so  auffassen,  als  sei  die  Exarticulation  das  Mittel  zur 
Hämostase,  welche  in  anderer  Weise  nicht  ausgeführt  werden 
kann;  doch  kann  man  eine  solche  Indication  nicht  gelten  las¬ 
sen.  Zur  Blutstillung  reicht  stets  die  Unwegsammachung  der 
verletzten  Gefässe  hin;  wenn  dies  dem  anatomisch  gebildeten 
md  gewandten  Chirurgen  nicht  gelingt  und  er  deshalb  zur 
Exarticulation  greifen  zu  müssen  glaubt,  so  ist  dieses  ein  Un¬ 
glück  und  nicht  eine  Indication,  weil  die  Indication  die  Un- 
vegsammachung  der  Gefässe  fordert,  welche  fast  immer  mög- 
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lieh  ist.  Wir  kounen  daher  die  Gefässverletzimg-  nicht  als  | 
Exarticulations-Indication  anerkennen.  ;  ui 

,  Analog  verhält  es  sich  mit  der  Verletzung  der  u 
der  grossen  Nerven  gi-Qsseii  NeiTeii.  Wenn  die  grossen  Nerven  in  i  i 
ist  keine  indication  |  Acliselhöhle  odei*  der  Plexus  durch  das  Pro-  |  se 

für  die  Exarticula-  | 

tion.  jektil  zerstört  wurden,  soll  darin  die  Indication  j  isi 

zur  Exarticulation  des  Armes  gegeben  sein,  weil  selbst  in  dem 
Palle,  dass  nach  der  Nervenverletzung  der  Arm  erhalten  wird, 
derselbe  doch  als  bewegungs-  und  wahrscheinlich  auch  als  f 
gefühllose  blasse  zu  betrachten  ist,  die,  weit  entfernt  dem  Kör-  sii 
])er  zu  nützen,  geradezu  eine  Last  für  denselben  ist,  weshalb  al 
es  als  zweckmässiger  betrachtet  wird,  den  Arm  im  Vorhinein 
zu  exarticuliren.  —  Diesen  Anschauungen  gegenüber  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  wir  gar  nicht  in  der  Lage  sind, 
bei  Schussverletzungen  die  Verletzung  der  grossen  Nerven  zu  f 
constatiren.  Wenn  man  bei  der  Behandlung  der  Schussver-  l 
letzung  so  schonend  vorgeht  wie  man  soll  und  nicht  den  gan¬ 
zen  Wundkanal  blosslegt,  so  ist  man  gar  nicht  in  der  Lage, 
über  die  Grösse  der  stattgefundenen  Nervenverletzung  zu  einem 
sichern  Urtheil  zu  gelangen.  Aber  angenommen,  die  Nerven-  5 
Verletzung  sei  constatirt,  so  muss  man  sich  fragen,  welches  f 
*  sind  die  Folgen  einer  solchen  Verletzung?  Nach  den  bisherigen  ] 
Erfahrungen  weiss  man,  dass  nach  Nervenverletzungen  Störungen  1 
im  Central-Nervensysteme  auftreten  können,  die  unter  dem  Bilde  1 
des  telcmus  trauinaticus  zum  Vorscheine  kommen.  Die  Exar¬ 
ticulation  kann  aber  weder  als  }3roi)hylaktisches  noch  als  cura- 
tives  Heilmittel  gegen  den  teimius  betrachtet  werden.  —  Die 
Nervenverletzung  kann  ferner  mit  voller  Restitution  der  mo¬ 
torischen  und  sensiblen  Eigenschaften  heilen,  und  dann  kann 
00  ipso  von  der  Exarticulation  keine  Rede  sein.  Weiter  kann 
die  Nervenverletzung  mit  Narbenbildung  heilen ,  wo  zwar  die 
direkte  Nervenleitung  unterbrochen,  aber  indirekt  durch  colla- 
terale  Leitung  wieder  hergestellt  wird.  Es  ist  die  Möglichkeit 
einer  eollateralen  Nervenleitung  durch  die  Beobachtungen  von 
Schuh  und  dem  Verfasser  festgestellt,  und  auch  in  einem  sol- 
clien  Falle  ist  die  Exarticulation  des  Armes  nicht  angezeigt. 
Nehmen  wir  endlich  den  Fall  an,  dass  die  Nervenverletzung 
wirklich  zum  \'erlust  des  Em})findungs-  und  Bewegungsvermö¬ 
gens  der  Extremität  führt,  dann  ist  es  noch  immer  möglich, 
dass  mit  der  Zeit  durch  den  Gebrauch  gewisser  Thermen,  der 
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Elektricität  das  Enipfindimgsvermögen  ganz  und  das  Beweg¬ 
ungsvermögen  zum  Theil  wieder  hergestellt  wird,  aber  selbst 
wenn  die  Lähmung  eine  vollständige  bleibt,  so  ist  es  noch 
immer  fraglich,  ob  ein  gelähmter  Arm  wirklich  eine  Last  für 
seinen  Träger  ist?  Wir  glauben,  dass  dies  nicht  der  Fall 
ist.  Nur  bei  der  Lähmung  der  untern  Extremität  kann 
das  gelähmte  Glied  als  eine  Last  betrachtet  werden,  weil  es 
das  Tragen  eines  künstlichen  Beines  nicht  zulässt,  ein  Be- 
wegungshinderniss  abgibt,  und  da  kann  es  allerdings  dem  Be¬ 
sitzer  eines  solchen  Beines  erwünschter  sein,  lieber  kein  Bein, 
als  ein  gelähmtes  zu  besitzen.  Durch  die  Lähmung  der  obern 
Extremität  wird  kein  Bewegungshinderniss  gesetzt  und  über¬ 
haupt  kein  Nachtheil  erzeugt,  welcher  durch  die  Exarticulation 
des  Armes  beseitigt  werden  könnte.  Im  Gegentheil  muss  das 
Vorhandensein  des  wenn  auch  gelähmten  Armes  als  Vortheil 
betrachtet  werden.  Nach  der  Exarticulation  des  Armes  wird 
der  Rumpf  nach  der  Richtung  des  vorhandenen  Armes  hinüber¬ 
gezogen  und  die  Kranken  müssen  es  erst  lernen,  ihre  Wirbel¬ 
säule  aufrecht  zu  tragen.  Das  Vorhandensein  eines  wenn  auch 
gelähmten  Armes  erleichtert  den  Gang.  Aber  auch  sonst  ist 
ein  gelähmter  Arm  nicht  ganz  ohne  Nutzen.  Er  kann  zum 
Halten  und  Beschweren  von  Gegenständen  verwendet  werden, 
und  da  auch  die  Entstellung  durch  die  Exarticulation  eine 
sehr  grosse  ist,  so  ist  es  klar,  dass  weder  der  Arzt  noch  der 
Kranke  die  Exarticulation  des  Armes  nach  Verletzung  der 
grossen  Nerven  wünschenswerth  finden  dürften. 

Nur  die  indirekte  Wir  kennen  auch  in  der  That  keine  einzige 
indication  einer  ei-  (Ri-ekte  ludicatioii  füi*  die  Exarticulation  des  Ar- 
derArml”!  welche  ^ach  Scliussverletzungeii  der  Schulter.  Nur 
auch  das  Lehen  ge-  einzige  indirekte  Indication  kennen  wir. 

secundär  cfi^ExIr-  Wenn  iii  Folge  einer  Schussverletzung  der  Schul- 
ticuiation.  ter  eine  eitrige  Infiltration  des  Armes  erfolgt  ist 
und  wenn  gleichzeitig  die  Gefahr  einer  allgemeinen  Eiterin¬ 
fektion  durch  die  Symptome  der  Pyämie  zu  erkennen  ist,  dann 
ist  die  secundäre  Exarticulation  des  Armes  zur  Beseitigung 
dieser  Gefahr  gestattet. 

Die  Ansicht,  dass  Aiicli  die  Indicatioii,  nach  welcher  die  Lxarti- 
d^'TciuUer'die  eulation  nach  Verletzungen  der  Schulter  durch 
Exarticulation  er-  gcliwercs  Gcschütz  angczeia’t  sciii  soll  bedarf  einer 
kleinen  Eectification.  -^Es  nings  festgehaltcu 
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werden,  dass  in  der  bei  Weitem  .i^rbssten  Melirzahl  d, 
Fälle  das  l’rojektil  eines  seliweren  (leseliUt/.es  durch  (k 
Shock  tüdtet,  wenn  man  daher  die  Wirkunj^en  des  Shocl 
nicht  voriibergehen  lässt,  so  wird  man  sicher  einen  tödtliche 
Aus^^ang  der  Exarticulation  zu  erwarten  haben  und  darf  sic 
gratuliren,  wenn  der  Verwundete  nicht  während  der  ()i)eratio 
unter  den  Händen  des  Operateurs  stirl)t.  Nun  halten  die  Wii 
kungen  des  Shocks  nach  Verletzungen  durch  schweres  GeschUt 
nicht  selten  auch  2  Tage  an,  die  Aussichten  für  einen  gUnst 
gen  Ausgang  einer  solchen  immediaten  und  primären  Exarticu 
lation  sind  daher  äusserst  gering.  Wir  würden  es  daher  vor 
ziehen,  bei  Verletzungen  der  Scbnlter  durch  grobes  Geschlit; 
die  primäre  Exarticulation  ganz  zu  unterlassen,  und  wenn  de 
hinnprus  ganz  oder  zum  grossen  Theile  weggerissen  wurde,  win¬ 
den  wir  uns  damit  begnügen,  die  Eisstläche  des  weggerisseiiet 
Armes  so  zu  lassen,  wie  sie  ist,  oder  den  noch  an  einem  Weich- 
theillappen  hängenden  Arm  durch  Trennung  dieses  Lappens 
ganz  abzutrageu,  würden  es  aber  unterlassen,  /c/yc  urHs  zu 
exarticuliren ,  um  eine  reine  Schnittwunde  zu  haben.  Es 
ist  möglich  und  sogar  wahrscheinlich,  dass  der  Verletzte, 
auch  wenn  die  Exarticulation  nicht  ausgeführt  wird,  an  der 
Verletzung  zu  Grunde  gehet,  aber  die  Ghancen  für  sein  Auf¬ 
kommen  sind  etwas  grösser  ohne,  als  mit  der  Exarticulation. 
Erfahrene  Chirurgen  werden  die  Heobachtung  bestätigen,  dass 
Menschen,  denen  eine  Extremität  durch  ein  schweres  Projektil 
weggerissen  wurde,  wenn  sie  nicht  an  den  Folgen  des  Shock 
sterben,  überhaupt  nicht  an  der  Verletzung  sterben,  mit  andern 
Worten,  das  Abtragen  der  Glieder  mit  dem  Messer  ist,  was  die 
Wundfläclie  anlangt,  relativ  gefährlicher  als  das  Abreissen  durch 
eine  Kanonenkugel.  Auch  die  Unebenheit  und  Form  der  Riss¬ 
wunde  ist  weder  ein  Hinderniss,  die  Risswunde  unberührt  zu  las¬ 
sen,  noch  ein  Motiv,  eine  reine  Amputationswunde  zu  erzeugen, 
und  wer  Gelegenheit  hat,  zu  beobachten,  wie  günstig  solche  durch 
ein  Projektil  weggerissene  Glieder  ohne  Amputation  heilen, 
der  wird  sich  sicher  durch  schlechte  Form  und  Aussehen 
einer  solchen  Wunde  nicht  abhalten  lassen,  die  Heilung  ganz 
der  Natur  zu  überlassen.  Man  kann  solche  Studien  gar  oft  im 
Frieden  machen.  Fast  jedes  Jahr  kommen  Fälle  vor,  wo  bei 
Soldaten  durch  Unaufmerksamkeit,  vielleicht  auch  in  strafbarer 
Absicht  ein  Finger  abgerissen  wird.  Wir  haben  solche  un- 


Die  Exarticulation  im  Schiiltergelenke. 


1163 


Finger 


niemals 


i'gelmässig  abgeschosseiie  oder  abgerissene 
iaputirt  und  gefunden,  dass  die  Heilung  und  die  Narbe  nichts 
j,  wünschen  übrig  Hessen,  während  wir  nach  Amputationen 
Jeher  abgeschossener  Finger  eine  protrahirte  Heilung,  Sehnen- 
{heidenentzündungen  und  Onkotomien  im  Verlaufe  des  Ober- 
jjmes,  chronische  Schwellung,  Infiltration  und  Unbrauchbarkeit 
er  Hand  beobachtet  haben.  Wir  sind  uns  ,  klar  darüber,  dass 
<ese  unsere  Ansicht,  da  sie  mit  allen  Traditionen  und  Leh- 
•n  der  Chirurgie  (nach  welchen  eine  unreine  gequetschte 
‘^unde,  wie  sie  durch  das  Abreissen  durch  ein  Projektil  gesetzt 
ird,  durch  die  Amputation  in  eine  reine  Wunde  umgewandelt 
^erden  müsse,  wenn  sie  heilen  soll)  im  direkten  Widerspruche 
lehet,  nicht  viel  Anhänger  finden  dürfte;  dennoch  glauben  wir, 
lese  Deduktion  werde  nicht  unnütz  sein,  und  dass  die  Beob- 
ijhtung  des  deutsch -französischen  Krieges  mit  der  grossen 
■,ahl  der  Verletzungen  durch  Kanonen  und  die  Unzulänglich- 
[eit  der  ärztlichen  Hülfe  dazu  beitragen  werden,  künftighin 
[uch  bei  Kanonenschusswunden  die  primäre  Amputation  und 
jxarticulatioii  zu  unterlassen. 

Noch  weniger  indicirt  ist  die  Exarticulation  bei 
Verletzungen  der  Schulter  durch  Sprengstücke, 
wenn  dieselben  durch  Abreissen  der  äussern  ])e- 
deckenden  Weichtheile  das  Schultergelenk  bloss- 
fegen,  oder  wenn  sie  auch  einen  Theil  des 
nitnehmen,  weil  in  einem  solchen  Falle 
Init  Erhaltung  eines  relativ  brauchbaren  Armes  möglich  ist. 
nders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  das  Sprengstück  von  der 
chselhöhle  aus  das  Gelenk  blosslegt  oder  zerstört,  da  wird 
ohl  an  keine  Heilung,  aber  auch  an  keine  Operation  zu  denken 
sein,  weil  der  Verletzte  diese  Verletzung  nicht  lange  überlel)en 
wird.  So  viel  gehet  aus  dem  Gesagten  hervor,  dass  es  von 
unserem  Standpunkt  aus  keine  Indication  für  die  primäre 
'Exarticulation  im  Schultergelenke  gibt  und  dass  die  Indication 
für  die  secundäre  Exarticulation  in  sehr  enge  Grenzen  einge¬ 
schlossen  wird. 

Wir  müssen  gestehen  dass  es  uns  fast  leid  timt  so  wenige 
Indicationen  für  die  Exarticulation  im  Schultergelenke  zu  be¬ 
sitzen,  die  Operation  ist  sehr  leicht  und  elegant  auszuführen, 
bei  einiger  Uebung  kann  dieselbe  in  20  Secunden  vollendet 
sein,  der  Blutverlust  bei  der  Operation  ist  nur  sehr  gering,  die 
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Nachbeliandliing*  ist  äiisserst  einfach  uml,  was  die  Ilauptsacl 
ist  das  Heilung-srcsultat  ist  tnOz  der  Nähe  des  Kiiiiipfe  se 
relativ  g-iinstiges,  jedenfalls  günstiger  als  nach  der  hohe 
Oherarnianiputation.  Dennoch  wird  der  gewissenhafte  Chiriu  ' 
sich  durch  diese  Vortheile  nicht  verlocken  lassen,  eine  d( 
schwersten  VerstUnnnelungen  am  menschlichen  Körper  auszi 
führen,  die  er  nicht  zu  rechtfertigen  oder  zu  hegründen  verma; 
Wir  können  es  uns  nicht  versagen,  hier  über  eine  von  uu 
ausgeführte  Exarticulation  des  Schultergelenkes  einen  kurze 
Bericht  zu  geben,  welche  sowohl  durch  die  Art  der  stattgefui 
denen  Verletzung  als  auch  durch  die  D])erations-Methode  un 
ihren  Ausgang  gleiches  Interesse  darbietet.  Der  Urlauber  N;-* 
ein  Schmied,  stand  am  Feuer,  ein  Stück  Phsen  in  der  Glut 
haltend,  welches  durch  den  Blasebalg  glühend  und  zur  Beai 
beitung  für  den  Hammer  geeignet  gemacht  werden  sollte,  al 
der  Blitz  in  die  Schmiede  einschlug,  den  Mann  zu  Boden  war 
und  ihn  bewusstlos  machte,  wobei  das  glühende  Eisen  auf  sein* 
Brust  gefallen  sein  und  seine  Kleider  entzündet  haben  soll.  Di- 
andern  in  der  Schmiede  anwesenden  Personen  waren  von  den 
Unglück  so  betrolien  und  rathlos,  dass  sie  erst  nach  einige 
Zeit  daran  dachten,  das  glühende  Eisen  von  seiner  Brust  zi 
entfernen  und  die  brennenden  Kleider  mit  dem  in  der  Schmiede 
vorhandenen  Wasser  zu  löschen.  Erst  nach  0  Tagen  wurde 
der  Mann  auf  meine  Abtheilung  ins  Garnisonss})ital  Nr.  l  ir 
Prag  (ISOlj  gebracht.  Bei  seiner  Aufnahme  fand  ich  die  Haare 
des  Kopfes  und  des  Gesichtes  versengt,  die  Haut  des  Gesichtet 
an  der  obern  Hälfte  desselben  roth  und  glänzend,  an  der  untern 
Hälfte  der  Epidermis  beraubt  und  stark  nässend,  den  Hals,  die 
Brust  auf  der  rechten  Seite  bis  über  die  Mitte  in  einer  unregel¬ 
mässigen  Begrenzung  der  ganzen  Cutis  beraubt,  mit  Eiter  bedeckt, 
nur  stellenweise  hafteten  noch  inselförmig  grössere  und  kleinere 
etwas  bewegliche  Haut-Schorfe.  Dieselben  Erscheinungen  wa¬ 
ren  auch  an  der  rechten  Seite  des  Halses  und  am  Arme  wahr¬ 
zunehmen;  die  Hand,  in  der  Stellung  einer  nicht  ganz  ge¬ 
schlossenen  Faust,  war  so  wie  der  Vorderarm,  das  unter  etwa 
100°  gebeugte  Ellbogengelenk  und  das  untere  Drittel  des  Ober¬ 
armes  ganz  schwarz,  lederartig,  trocken,  hart  und  vollständig 
unempfindlich.  Diese  Mumification  des  Armes  endete  in  einer 

*)  Ich  kann  in  dem  Augenblicke  das  Nationale  des  Mannes  nicht  geben, 
dasselbe  ist  jedoch  ira  Invalidenhaus  zu  Prag  zu  eruiren. 
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iiregelmässigen  Linie  am  Oberarm,  wo  eine  Demarcation 
eutlicb  wahrzimehmen  war.  Oberhalb  dieser  Demarcations- 
<nie  sah  man  den  ganzen  Oberarm  von  der  Haut  entblösst, 
ie  Muskeln  wie  präparirt  daliegen,  die  Nerven  und  Gefässe 
agen  als  gespannte  Stränge  isolirt,  von  Eiter  bedeckt,  in  den 
on  Eiter  erfüllten  Muskelfurchen  bewegten  sich  zahllose  Maden. 
Das  Fieber  war  nicht  übermässig  hoch,  dagegen  waren  die 
ijchmerzen  sehr  heftig  und  konnten  durch  narkotiha  nicht  gestillt 
Verden,  auch  konnte  der  Kranke  seine  Körperstellung  nicht 
Schmerzfrei  verändern,  jede  Bewegung  des  Rumpfes  rief  ge- 
Meigerte  Schmerzen  im  Arme  hervor.  So  oft  ich  an  das  Bett 
ttes  Verwundeten  herantrat,  bat  er  inständigst,  ihn  von  seinem 
(quälenden  Arme  zu  befreien.  Vergebens  suchte  ich  auf  seinen 
[Schwächezustand  und  auf  die  Gefahr,  eine  Exarticulation  in 
Idiesem  Zustande  auszuführen,  hinzuweisen,  vergebens  ihn  auf 
Seine  spätere  Zeit  zu  vertrösten,  wo  er  stärker  geworden,  wo¬ 
bei  ich  den  Hintergedanken  hatte,  dass  der  unvermeidliche 
(frodjede  Operation  entbehrlich  machen  werde;  der  Verwundete 
iliess  nicht  ab,  um  die  Operation  zu  bitten,  und  stellte  allen 
ijneinen  Bedenken  eine  so  entschlossene  Haltung  und  Willens- 
jfestigkeit  entgegen,  dass  ich  glaubte,  aus  Humanitätsrücksichten 
Öihm  die  Operation  nicht  verweigern  zu  dürfen.  Wie  schon 
f  erwähnt,  war  an  dem  verletzten  Schultergelenke  die  Haut,  mit 
Ausnahme  einer  etwa  zwei  Finger  breiten  und  12^^™-  langen, 
[an  der  rückwärtigen  Fläche  entspringenden  Hautzunge,  durch 
i  stattgefundene  Verbrennung  allenthalben  abgängig  und  durch 
i  Granulationen  vertreten,  und  diesen  schmalen  Hautstreifen  prä- 
Iparirte  ich  in  der  Narkose  von  seiner  Unterlage  los,  trennte 
durch  einen  Ovalairschnitt  die  mit  Granulation  überzogene 
[Muskulatur,  eröffnete  das  Gelenk,  exarticulirte  den  Arm  und 
unterband  die  (irieria  (uviUaris,  Die  lange  Hautzunge,  die  ich 
früher  abpräparirt  hatte,  führte  ich  quer  über  die  theilweise 
bedeckte  fossa  (jlenoidea  (die  Spitze  derselben  erreichte  beinahe 
die  Gegend  der  von  Granulationen  bedeckten  papilla  mummulis 
derselben  Seite)  und  fixirte  dieselbe  in  ihrer  Lage  durch  spiral¬ 
förmig  um  den  Thorax  geführte  Heftpflasterstreifen.  Ich  hatte 
mir  keine  Illusionen  über  die  Erfolge  der  Operation  gemacht 
und  erwartete  nach  der  Exarticulation  eine  baldige  Erlösung 
des  Verwundeten  von  seinen  Leiden  durch  den  Tod.  Doch 
wurde  ich  in  der  Folge  sehr  angenehm  überrascht.  Es  gelang. 
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während  der  Operation  die  Hliitiin^-  auf  eini^-e  weni^-e 'I'ropfei 
zu  rediiciren,  und  nach  der  Operation  war  das  Krankheitshiki 
sehr  rasch  ein  anderes  ^•eworden.  Oer  Kranke  schlief  nacl; 
der  Operation  die  ganze  Nacht  hindurch  das  erste  Mal  seil 
seiner  Verletzung  ruhig,  und  am  nächsten  xMorgen  fand  ich 
anstatt  der  früheren  Jammergestalt  einen  heitern  und  zufrie¬ 
denen  Menschen,  der  sich  Ul)er  nichts  zu  beklagen  hatte.  Die 
Heilung  der  Exarticulations-  und  Verhrennungswunde  ging 
ausserordentlich  rasch  von  Statten,  denn  nach  kaum  5  Wochen 
war  Alles  vernarbt.  —  Der  i\lann  lebt  noch  in  der  Umgebung 
von  Prag. 

Die  Exarticuiation  Wir  liabeii  bislici*  die  Indication  für  die  Exar- 
des  hnmerus  ist  ticulatioii  des  Scliultcrgelenkcs  im  hohen  Grade 
zeigt  ist.  nicht  zu  eingescliraiikt,  weil  wir  die  Ueberzeugung  hegen, 
verschieben.  diose  Operation  in  der  Mehrzahl  der  Schulter- 

gelenksverletzungeii  zu  umgehen  ist,  und  wir  haben  in  unserer 
Darstellung  aus  der  Abneigung  gegen  diese  Ojieration  unter 
den  angeführten  Verhältnissen  kein  Hehl  gemacht.  Man  würde 
uns  jedoch  missverstehen,  wollte  man  uns  diese  Abneigung 
gegen  diese  Operation  als  solche  im  Allgemeinen  auslegeii. 
Wir  haben  im  Gegentheil  eine  Vorliebe  {sit  nnua  v(^rho)  für 
diese  Operation,  denn  sie  ist  leichter  und  mit  weniger  Unbe¬ 
quemlichkeit  wie  Jede  andere  Operation  auszuführen;  wenn 
die  Exarticuiation  wirklich  indicirt  ist,  zögern  wir  keinen 
Augenblick,  sie  auszuführen.  Wenn  der  ganze  Arm  durch  eine 
grosse  Last  zerquetscht  und  lebensunfähig  gemacht  ist,  dann 
werden  wir  nicht  anstehen,  den  Arm  zu  exarticuliren,  sobald 
der  Verletzte  sich  vom  Shock  erholt  hat,  und  iirimär  zu  ex- 
articuliren.  Wir  werden  in  einem  solchen  Falle,  wenn  die  Zeit 
für  die  primäre  Exarticuiation  unbenutzt  vorübergegangen  ist, 
auch  Jede  andere  Zeit  zur  Exarticuiation  wählen,  und  werden 
selbst  vor  dem  Reaktionsstadium  nicht  zurückschrecken,  wenn 
Gefahr  im  Verzüge  ist,  und  nur  da  auf  die  beginnende  Eite¬ 
rung  warten,  wo  durch  das  Warten  dem  Verletzten  keine  Ge¬ 
fahr  erwächst. 

Dieverzögerungei-  Aiicli  iiii  Eiterungsstadium  kann  durch  das  Auf- 
ner  indicirteu  Ex-  schieben  uud  das  Verzögern  der  Exarticuiation 

articulation  ist  mit  .  at  i  i  •  /»  i 

Nacbtbeil  verbun-  ciii  Naclitheil  für  dcii  Kranken  erwachsen.  Diese 
Gefahr  besteht  darin,  dass  durch  die  verschie¬ 
denen  Formen  der  fortschreitenden  Knoehenerkrankung  (die- 
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lelbe  mag’  eine  fortschreitende  Caries,  oder  eine  sich  ausbrei- 
ende  periostitis  defonnans^  oder  eine  andere  Erkrankung 
liarstellen)  die  Operation  auch  auf  die  scapula  ausgedehnt 


Fig.  82. 


werden  muss.  Die  neben¬ 
stehende  Fig.  82  zeigt  an 
einem  dem  Museum  der 
Josef- Akademie  entnom¬ 
menen  Präparate  eine  auf 
das  Schulterblatt  überge¬ 
tretene  Knochenerkran¬ 
kung,  die  nur  durch  dieEx- 
articulatioii  des  humenis 
in  Verbindung  mit  der  Ex¬ 
stirpation  der  scapi/la 
hätte  geheilt  werden  kön¬ 
nen.  Nun  ist  zwar  die 

Exarticulation  des  Annes  mit  Exstirpation  der  scapula  tech- 
isch  nicht  schwer  auszuführen,  aber  die  Grösse  der  Wunde 
und  ihr  Sitz  am  Kumpfe  machen  die  Prognose  dieser  Oi)eration 
viel  ungünstiger  als  jene  der  blossen  Humerusexarticulation 
ist.  Für  den  Militärarzt  wird  jedoch  nur  selten  Gelegenheit 
gegeben  sein,  die  Exarticulation  des  hiimerus  in  Verbindung 
mit  der  Exstirpation  der  scapula  auszuführen ,  weil  selbst  bei 
hochgradigen  Zertrümmerungen  des  Schultergelenkes  und  der 
scapula,  durch  die  früher  angegebene  Behandlung  der  Gelenks¬ 
fraktur,  durch  die  primäre  Auslösung  der  losen  Splitter  der 
scapula  und  durch  den  freien  Zutritt  der  Luft  in  die  dadurch 
erzeugten  Hohlräume,  sowohl  der  humerus  als  auch  die  Reste 
der  scapula  erhalten  werden  können.  Die  bisher  ausgeführten 
wenigen  Fälle  der  gleichzeitigen  Auslösungen  des  Armes  und 
des  Schulterblattes  sind  nur  in  der  Chirurgie  des  Friedens 
lausgeführt  worden,  theils  wegen  hochgradiger  Verletzungen 
und  theils  wegen  nicht  maligner  Neubildungen. 

Die  isoiirte Exstir-  Eben  SO  Selten  wird  die  isolirte  Exstirpation 

fiulTifd.  Kriegs-  scupulu  sciii,  füi’  die  wir  in  der  Kriegschirurgie 
Chirurgie  keine  keine  Indicatioii  kennen.  Es  wurde  schon  hervor- 
indication.  gehoben,  dass  die  scapula  unter  relativ  günstigen 
osteogenetischen  und  Ernährungsverhältnissen  steht,  indem  der 
dünne  Knochen  von  beiden  Seiten  mit  Beinhaut  und  mit  Mus¬ 
keln  bedeckt  ist.  Es  kommt  daher  auch  bei  direkten  Schuss- 


1168 


VI.  Kapitel. 


verletziing’en  der  scapula  nur  selten  zur  Totulnekrose  oder  zur 
curies  diese.s  Knochens.  .Man  kann  daher  fast  immer  warten, 
bis  die  einzelnen  nicht  mehr  restitiiirbaren  KnoclientrUminer 
für  die  Extraktion  nach  Schussverletziing  g-eeigniet  sind.  Es 
gibt  deshalb  weder  für  primäre,  noch  für  secundäre  Exstirpation 
der  scapula  eine  Indication.  Auch  die  Eroduktion  massiger 
Osteophyten  gibt  für  sich  allein  keine  Veranlassung  zur  Aus¬ 
schälung  des  Schulterblattes,  denn  das  durch  diese  hervor¬ 
gerufene  Bewegungshinderniss  wird  durch  die  Ausschälung  des 
Schulterblattes  kaum  kleiner.  Zur  vollen  Beweglichkeit  des 
Humerusgelenkes  gehört  auch  die  Anwesenheit  der  normal 
beweglichen  scapula.  Wenn  diese  fehlt,  oder  wenn  die  Mus¬ 
keln  derselben  ihre  Funktion  eingebüsst  haben,  so  ist  auch 
die  Beweglichkeit  des  Schultergelcnkes  beeinträchtigt.  Es  wird 
also  auch  die  totale  t^xstirpation  des  Schulterblattes  haupt¬ 
sächlich  durch  die  Anwesenheit  gutartiger  Neubildungen  im 
Schulterblatte  bedingt  sein.  Dass  jedoch  die  einseitige  Re¬ 
sektion  der  Gelenkspfanne  in  einzelnen  Fällen  von  Gelenks¬ 
verletzung  mit  Erfolg  auszuführen  ist,  wurde  schon  früher 


erörtert. 

Bei  Doppelverletz-  Sclilusse  soll  Jcdocli  iiocli  liervorgehobeu 

gXnkes  Türfln  werdcii,  dass,  nachdem  die  Schnellfeuerwaffe  bei 
höchstens  Doppel-  allcii  Armeen  eingeführt  ist,  mehrere  Verletzungen 

resektionen,  nie-  .  ,,  ,,  ^ 

niais  aber  Doppel-  CID  uiid  desselbcii  Individiuiins  nicht  zu  den 
exarticuiationen  Seltenheiten  gehören  werden,  es  können  daher 
Telf m'inViStens’  aucli  Verletzungen  beider  Schultergelenke  vor¬ 
eine  Extremität  er-  i^ommen.  lieber  die  Behandlung  doppelter  Ge¬ 
halten  werden  in  i  •  i 

kann.  lenksverletzuiig  gilt  ganz  dasselbe,  was  bei  der 
singulareh  Gelenksverletzung  angegeben  wurde.  Die  daselbst 
ausgeführten  conservativen  Grundsätze  werden  bei  Doppelver¬ 
letzungen  nur  um  so  wärmere  Beherzigung  verdienen.  In¬ 
dessen  ist  gegen  die  Doppelresektion  der  beiden  Schulter¬ 
gelenke  nichts  einzuwenden,  dieselbe  kann  wirklich  indi- 
cirt  sein,  und,  ohne  den  Lebensgenuss  des  Verwundeten  in 


*)  In  The  British  medical  Journal  vom  18.  September  1869  stellt 
V.  Jackson  bei  Gelegenheit  eines  Bericlites  über  eine  unglücklich  ver¬ 
laufene  Exstirpation  des  Schulterblattes  und  Armes  eine  Statistik  dieser 
Operationen  zusammen,  aus  welcher  hervorgeht,  dass  die  Exstirpation  des 
Schulterblattes  wegen  Verletzung  oder  Krankheit  10  mal  sich  verzeichnet 
findet,  dass  unter  diesen  10  Fällen  7  Kr.  genesen  und  nur  3  gestorben  sind. 
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Ifrössereiu  Maasse  zu  verkümmern ,  auch  gleichzeitig  oder  in 
[verschiedenen  Zeiträumen  nach  einander  ausgeführt  werden. 
Dagegen  ist  die  Exarticulation  beider  Arme  ein  den  Menschen 
L  höchsten  Grade  verstümmelnder  Eingriff,  macht  denselben 
pllkommen  hülflos  und  beeinträchtigt  seinen  Lebensgenuss  in 
iner  solchen  Weise,  dass,  selbst  wenn  die  Chancen  der  Ge- 

iesung  viel  grösser  wären  als  sie  in  AYirklichkeit  sind,  sich 
och  nach  dem.  heutigen  Staude  unserer  Wissenschaft  kaum 
hin  Chirurg  finden  dürfte,  der  sich  zu  einer  gleichzeitigen 
Exarticulation  beider  Arme  entschlösse.  Eine  solche  Doppel- 
Bxarticulation  ist  aber  auch  zum  Glück  nie  indicirt,  immer 
svird  mindestens  der  eine  Arm  zu  erhalten  sein. 


Schiissrerletziingen  des  Oberarmes. 

liDie  sciiussverietz-  Scliussverletzungen  des  humerus  geben  im 

kng  des  humerus  ist  .  °  . 

kie  relativ  leiciite-  Allgemeinen,  wenn  man  sie  mit  denen  des  V  order- 
ste  unter  den  ver-  armcs ,  dcs  Obci'-  iiiid  Untersclieiikels  vergleicht, 

lletzungen  der  Ex-  '  .  .  tt  «i  i  i  •  x-. 

j  tremitäten.  dic  rclativ  güiistigsteii  Heilungsverhältiiisse.  Dass 
die  Heilungsresultate  günstiger  als  an  der  verletzten  unteren 
Extremität  sind,  braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu 
werden,  dass  sie  aber  auch  in  der  Regel  günstiger  als  an  dem 
Vorderarm  sich  darstellen,  bedarf  einiger  erklärender  Worte. 

Der  Grundsatz,  dass  die  Gefährlichkeit  einer  Verletzung 
quoad  vitam  mit  der  Nähe  zum  Rumpfe  wächst,  ist  nicht  in 
Abrede  zu  stellen,  doch  ist  das  Wachsen  der  Gefahr  mit  der 
Nähe  zum  Rumpfe  bei  der  obern  Extremität  bei  Weitem  nicht 
so  gross  wie  bei  der  untern  Extremität,  so  dass  der  Unter¬ 
schied  in  der  Schwere  der  Verletzung  am  Ober-  oder  Vorder¬ 
arm  vom  praktischen  Gesichtspunkte  nur  sehr  gering  ist.  Die 
Gefahren,  die  wir  bei  Schussverletzungen  in  erster  Linie  zu 
bekämpfen  haben,  sind  in  den  Verhältnissen  des  Krieges, 
schlechte  überfüllte  Spitäler,  mangelhafte  Pflege,  unrichtige 
Behandlung  u.  dgl.  m.  zu  suchen,  und  diese  Verhältnisse 
machen  ihren  Einfluss  auf  den  verletzten  Ober-  wie  Vorder¬ 
arm  gleich  geltend;  dagegen  ist,  wenn  man  das  Endresultat 
der  Verletzung  ins  Auge  fasst,  dieses  beim  Oberarm  etwas 
günstiger  als  beim  Vorderarm,  weil  die  Verletzungen  des  Ober¬ 
armes  nur  selten,  während  die  des  Vorderarmes  sehr  häufig 
die  Brauchbarkeit  beeinträchtigen.  Die  Atrophie  und  Lähmung 
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der  Ilaiul  sind  nach  Schussverletzimg  des  Oberarmes  im  Gan¬ 
zen  seltene  Ersclieiunngen,  und  die  conseciitiven  Bewegungs¬ 
hindernisse  im  Schultergelenke  lassen  sich  durch  die  Beweg-  , 
lichkeit  des  Schultergiirtels  theilweise  eompensiren,  und  auch  j 
die  des  Kllbogengelenkes  haben  auf  die  Brauchbarkeit  der  j 
Hand  fast  keinen  Einfluss,  während  die  Verletzungen  des  | 
Vorderarmes,  abgesehen  von  der  Häufigkeit  der  conseciitiven  ; 
Atro])hie  der  mm.  interossei  und  lutnbricales ,  die  auch  nach  | 
Verletzungen  des  humenis  auftreten  können,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  noch  eine  Verwachsung  zwischen  uhia  und  radius,  die 
aufgehobene  Fähigkeit  der  Pro-  und  Supination,  und  in  Folge  j 
dessen  eine  bedeutende  P>eeinträchtigung  der  Brauchbarkeit  |) 
der  Hand  im  Gefolge  haben.  Wenn  man  also  die  Brauch¬ 
barkeit  des  verletzten  Armes  nach  erfolgter  Heilung  im  Auge 
hat,  dann  wiegt  die  Verletzung  des  Oberarmes  weniger  schwer 
als  die  des  Vorderarmes,  Es  ist  daher  der  Ausspruch,  die 
Schussvcrletzung  des  Oberarmes  sei  die  relativ  leichteste  unter 
den  Verletzungen  an  den  Extremitäten,  nicht  leicht  zu  be¬ 
streiten. 

Die  Haarseil-  ‘"ts  nuii  die  Verletzung  selbst  betrifft,  so  Unter¬ 

schüsse  haben  nur  scheiden  wir  die  Verletzungen  der  Weichtheile 
ger  Behandlung  voii  dciien  dcs  Kiiocliens.  Die  Mehrzahl  dieser 
einen  verzögerten  Verletzungen,  wenii  sie  nicht  mit  Zerreissung  der 

Verlauf  und  müs-  ,  i  /-xi 

sen  gespalten  wer-  grosscii  Getässe  uiul  Nerveii  des  Oberarmes  com- 
})licirt  sind,  kommen  dem  Feldarzte  auf  dem  Ver- 
liandplatzc  gar  nicht  zur  Ansicht.  Derartig  Verletzte  vermeiden 
wenn  möglich  den  Verbandplatz  und  gehen  ohne  Verband  so 
weit  sie  können  hinter  die  Gefechtslinie  zurück;  nur  die  Klein- 
mUthigen,  welche  trotz  des  Fehlens  der  Erscheinungen  des 
Shocks,  der  Blutung,  des  Schmerzes  die  Ungefährlichkeit 
ihrer  erlittenen  Verletzung  durch  den  Arzt  bestätigt  sehen  ] 
wollen,  suchen  den  HUlfsjilatz  auf  und  vermehren  die  dort  in  ' 
der  Pegel  herrschende  Verwirrung.  —  Am  Oberarme  kommen 
Haarseilsehlissc  relativ  häufig  vor.  Diese  brauchen  in  der  i 
Pegel  gar  keine  Behandlung  und  sollten  auch  in  keinem  der  ! 
Felds]dtäler  aufgenommen  werden,  weil  sie  nicht  nur  zur  Ueber- 
füllung  der  Spitäler  beitragen,  sondern  weil  sie  in  einem  sol¬ 
chen  selbst  gefährdet  sind.  Wir  haben  Gelegenheit  gehabt, 
solche  einfache  Verletzungen  in  den  Spitälern  von  Erysi})el 
befallen  und  brandig  werden  und  mit  bleibenden  Nachtheilen 
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für  die  Brauchbarkeit  des  Armes  verlaufen  zu  sehen.  Die 
Haarseilschüsse  haben  am  Oberarm  zuweilen  eine  bedeutende 
Länge  und  reichen  selbst  von  der  Schulter  bis  zum  Ellbogen. 
Sie  kommen  meist  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Mann,  während 
er  das  Gewehr  anschlägt,  von  dem  feindlichen  Projektil  erreicht 
wird.  Dass  so  lange  Haarseilschusskanälc  nicht  gespalten  wer¬ 
den  sollen,  ist  selbstverständlich,  aber  auch  kürzere,  nur 
einige  Centimeter  messende,  bedürfen  der  Spaltung  nicht,  weil 
sie  in  der  Regel  ohne  Spaltung  rasch  von  selbst  heilen.  Nur 
wenn  man  den  Schusskanal  recht  fleissig  ausspritzt,  Verband¬ 
material  in  denselben  einlegt,  und  ihn  durch  Sondiren  häufig 
reizt,  dann  kann  cs  zur  Gewebsverdickung,  zu  Eitersenkungen 
und  Eiterabsperrungen  kommen,  welche  die  Spaltung  des  Ka¬ 
nals  dann  unerlässlich  machen.  Man  wird  also  kaum  fehl- 
schliessen,  wenn  man  die  ])rotrahirte  Heilung  der  Haarseil¬ 
schüsse,  oder  die  Nothwendigkeit,  dieselben  zu  spalten,  einer 
übereifrigen  Behandlung  zuschreibt. 

Bei  d.  Behandlung  Aucli  dic  Scliussverletzungen  der  Weichtheile 
der  weichtheil-  Oberarmes  zählen  noch  zu  den  leichten  Ver- 

schnsse  kann  die  .  .  ^  i  t 

greffe  anwude  sehr  Ictzungen  dcs  Kriegcs,  insofcm  nicht  die  grossen 
wohithätig  wirken.  Qefässc  uiid  Ncrvcn  mitverletzt  sind.  Bei  der  Ab¬ 
wesenheit  eines  fremden  Körpers  im  Schusskanale  heilen  diese 
Weichtheilvcrletzungen  ohne  Anstand,  die  getrennten  Muskeln 
heilen  durch  Narbengewebe,  welches  Anfangs  nicht  selten  mit 
der  Haut  und  mit  dem  Knochen  zusammenhängt,  aber  dann 
allmälig  nachgibt  und  die  Bewegung  in  den  verletzten  Muskeln 
fast  ebenso  ungehindert  wie  vor  der  Verletzung  vor  sich  gehen 
lässt.  Wenn  die  Muskelbewegung  durch  die  Narbe  beschränkt 
wird,  dann  wird  das  Bewegungshinderniss  sich  weniger  an 
der  Humerusdiajihyse  als'  an  den  beiden  benachbarten  Gelen¬ 
ken,  Ellbogen  und  Schultergelenk,  bemerkbar  machen.  Ueber 
die  Behandlung  dieser  einfachen  Verletzungen  ist  nur  Folgendes 
zu  sagen.  Ob  man  es  mit  einem  Blind-  oder  durchgehenden 
Schusskanal  zu  thun  hat,  immer  soll  man  beim  ersten  Ver¬ 
bände  die  Wunde  mit  dem  Finger  auf  fremde  Körper  unter¬ 
suchen',  und  ist  namentlich  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  ob 
etwa  Theile  von  Kleidern  abgängig  sind  und  ob  dieselben  im 
Schusskanale  weilen,  die  dann  bei  der  Entdeckung  sofort  zu 
extrahiren  sind;  sonst  sind  derart  Verletzte  so  weit  als  mög¬ 
lich  vom  Kriegsschauplatz  zurückzusenden,  weil  dieselben 
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selbst  als  Officiere  doch  nicht  mehr  in  demselben  Feldzug 
thätig-  eing-reifen  können.  Der  Rücktransport  eines  solchen  für 
den  Feldzug  nicht  mehr  zu  verwendenden  Mannes  ist  daher 
sowohl  für  den  Staat  als  für  den  Verwundeten  von  Vorth  eil 
—  Wie  solche  Weichtheilwunden  zu  behandeln  sind,  ist  so 
ziemlich  gleichgiltig.  Alle  Methoden  führen  zum  Ziele ,  wenn 
sie  nur  die  Wunden  nicht  reizen.  Doch  darf  man  sich  nicht 
vorstellen,  weil  solche  Verletzungen  als  leicht  bezeichnet  wer¬ 
den,  so  heilen  dieselben  auch  sehr  rasch,  das  ist  nicht  der 
Fall,  im  günstigsten  Falle  beträgt  die  Heilungsdauer  4  —  5 
Wochen,  zuweilen  nimmt  die  Heilung  auch  eben  so  viele  Mo¬ 
nate  in  Anspruch,  und  zwar  geschieht  dieses  nicht  durch  den  Hin¬ 
zutritt  von  accidentellen  Erkrankungen  und  Zufällen,  sondern 
es  tritt  zuweilen  ohne  nachweisbare  Veranlassung  ein  Still¬ 
stand  in  der  Heilung  ein,  die  Wunde  bleibt  längere  Zeit  sta- 
tionär,  welche  Behandlungsweise  man  auch  immer  eiuschlägt. 
Früher  gab  es  gegen  solche  hartnäckig  unverändert  bleibende 
Wunden  kein  Mittel,  gegenwärtig  besitzen  wir  ln  der  von 
R  e V  e  r  d  i  11  wieder  aufgenommenen  Methode  J.  H  u  n  t  e  r  ’  s ,  die 
Epidermis  zu  über])fropfen  {grejfe  unimale)^  ein  sicheres  Mittel, 
die  Heilung  solcher  Weichtheilwunden  zu  beschleunigen.  Ob¬ 
wohl  das  Pfropfen  der  Haut  noch  eine  junge  Methode  ist  (ich 
habe  dieselbe  im  Ganzen  etwa  in  20  Fällen  ausgeführt),  ob¬ 
wohl  über  die  physiologische  Wirkungsweise  dieser  Methode 
ein  definitiver  Ausspruch  noch  nicht  gefällt  werden  kann,  so 
steht  doch  schon  heute  so  viel  fest,  dass  die  Greffe  dazu  be¬ 
rufen  ist,  eine  grosse  und  segensreiche  Rolle  in  der  Kriegs - 
Chirurgie  zu  spielen,  auf  die  wir  hier  leider  nicht  näher  ein- 
gehen  können. 

Koch  ist  zu  erwähnen,  dass  nach  sehr  vielen  Verletzungen 
des  Oberarmes  überhaupt  die  Form  der  Hand  ganz  eigenthüm- 
lich  verändert  ist.  Die  Hand,  welche  im  Kormalzustande  schön 
gerundet  ist  und  eine  tellerförmige  Vertiefung  hat  (wie  der 
Karne  Handteller  zeigt),  welche  Vertiefung  hauptsächlich  durch 
einen  Wulst  am  Ulnarrande  gebildet  ist,  wird  bei  Ver¬ 
letzungen  des  humerus  nicht  selten  ganz  ])lan,  und  statt  der 
schönen  Wölbung  sind  harte,  kantige  Contouren  wahrzuneh¬ 
men,  die  Hand  ist  mager,  knochig,  aber  durchaus  nicht  ge¬ 
lähmt,  aber  die  vwi.  interossei  und  lumbricales  sind  je  nach  der 
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Zahl  der  von  der  Verletzung  getroffenen  grossen  Nerven  in 
grösserem  oder  geringerem  Umfange  atrophisch. 
weicMheiiverietz-  Dcii  Uebergaiig  zwischen  den  Verletzungen  der 
ungen,wekheauch  Weichtheilc  Und  dci*  Knoclicn  bilden  jene  Weich- 
""Lh  erstrecken,  tlieilvcrletzungen ,  bei  denen  nebst  den  Weich¬ 
sind  zuweilen^  ^  theilcii  die  Beinhaut  beleidigt  wurde.  Es  lässt 
dgentiiciien  sicli  Ursprünglich  nicht  bestimmen ,  in  welchem 
sciiussfrakturen.  Gi-affc  dic  Bcinliaut  an  der  Verletzung  betheiligt 
ist,  erst  im  Verlaufe  der  Zeit  erhebt  sich  der  Knochen  an  der 
verletzten  Stelle,  es  bilden  sich  zahlreiche  höckerige  und  nadel¬ 
förmige  Osteophyten,  welche  die  Heilung  der  Weichtheilwunde 
verzögern  oder  ganz  hindern.  Diese  Knochenwucherungen 
können  zerfallen  oder  durch  Resorption  schwinden  oder  per- 
sistiren  und  dem  Knochen  an  dieser  Stelle  eine  aufgeblähte 
Form  lassen.  Diese  Verletzungen  der  Beinhaut  ohne  Fraktur 
des  darunter  liegenden  Knochens  sind  durchaus  nicht  als 
leichtere,  eher  als  schwerere  Verletzungen  als  die  Schuss¬ 
frakturen  desselben  Knochens  aufzufassen,  weil  die  letzteren 
in  der  Regel  ohne  übele  Folgen  von  selbst  heilen,  während 
die  ersteren  nicht  selten  durch  das  ganze  Leben  hindurch 
einen  aufgeblähten  Knochen  zurücklassen,  welcher  die  Muskel¬ 
aktion  beeinträchtigt,  was  erst  durch  eine  geeignete  Operation 
gehoben  werden  kann. 

Sciiussfrakturen  des  Humerus. 

Die  verscMedenen  Scliussfrakturen  des  hiimertis  können  die 

Knockenverietlun-  maniiigfachsten  Formen  Vorkommen.  Es  kann  der 
gen ,  die  verschie-  Kiiochen  blos  ouer  oder  in  mehreren  Richtungen 
einzelnen  Formen,  gespruiigeii  sein,  es  kann  das  Projektil  eine  rinnen¬ 
förmige  Aushöhlung,  einen  wie  mit  einem  Locheisen  erzeugten 
Kanal  mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Knochens  erzeugen, 
es  kann  der  Knochen  an  der  Verletzungsstelle  in  viele  grössere 
oder  kleinere  Knochensplitter  zertrümmert  werden,  wobei  ein¬ 
zelne  Splitter  nicht  unbedeutende  Lage-  und  Ortsveränderungen 
erfahren  können,  endlich  kann  der  ganze  hmnerus  in  seiner 
Längenrichtung  von  einem  Projektil  getroffen  werden,  wobei 
der  Knochen  in  seiner  Continuität  erhalten  bleiben  oder  ganz 
zertrümmert  sein  kann,  so  dass  der  humerus  in  jeder  Rich¬ 
tung  gebogen  werden  kann.  Alle  diese  hier  geschilderten 
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Typen  hatten  wir  Gelegenheit  in  der  Wirklichkeit  zu  beob-i; 
achten,  wenn  auch  nicht  in  gleicher  Häufigkeit,  indem  die  | 


reinen 


Fissuren  ohne  Suhstanzverlust  und  Verschiebung  der 


Knochen,  sowie  die  reinen  Längsschüsse  zu  den  grossen  Selten- ! 
beiten  zählen,  nur  die  Infraktion  des  Knochens  haben  wir  amj 
Jiuiiierus  niemals  gesehen,  und  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  siei 
am  humerus^  überhaupt  an  den  Knochen  der  ohern  Extremität,  | 
gar  nicht  vorkommt,  weil  die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  s 
der  Infraktion  an  der  ohern  Extremität  fehlen.  Es  scheint,! 
dass  Infraktion  der  Knochen  nur  an  den  untern  Extremitäten 
auftritt  und  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  auf  den  durch 


das  Projektil  unvollständig  gebrochenen  Knochen  die  Last  des; 
Körpers  noch  weiter  einwirkt  und  eine  Knickung,  Infraktion | 
des  Knochens  zu  Stande  bringt.  Bei  den  obern  Extremitäten’ 


humerus  ohne  Dislocation  der  Knochen  und  ohne  Entblössungj 
derselben  vom  Periost  setzen  einen  spröden,  fragilen  Knochen 
und  ein  mattes  Projektil,  oder  ein  schiefes  Aufschlagen  des¬ 
selben  an  den  Knochen  voraus.  Diese  Art  der  Knochenver¬ 
letzung  wird  in  der  Kegel  erst  später  erkannt,  wenn  die  Eiterung 
eingetreten  ist  und  die  Fissuren  deutlicher  und  kennbar  gemacht 
hat.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  ein  einziges  Mal  am  humerus 
beobachtet,  weiss  aber  über  den  Verlauf  dieser  Verletzung 
nichts  Näheres  anzugeben,  weil  der  Verletzte  nur  auf  dem 
Kücktransporte  durch  einige  Tage  auf  meiner  Abtheilung  blieb. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  solche  Knochenverletzungen  ohne  chir¬ 


urgisches  Hinzuthun  heilen  können,  und  dass  Ruhe  von  Seite 


des  Verletzten  und  absolute  Enthaltsamkeit  von  Seite  des  Chir¬ 
urgen,  die  Wunde  nicht  mit  der  Sonde  zu  berühren  und  den 
Eiter  nicht  zu  sorgfältig  durch  den  Wasserstrahl  wegzuspülen, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zum  Ziele  führen  dürfte,  wenn  auch 
die  ^Möglichkeit  der  Gefahr  des  Auftretens  einer  Osteomyelitis 
selbst  unter  so  schonender  Behandlung  nicht  ganz  ausgeschlos 


sen  ist,  weil  eine  solche  Verletzung  immer  mit  einer  starken 


Erschütterung  des  Knochens  verknüpft  ist,  welche  schon  an  und 
für  sich  zur  Osteomyelitis  disponirt.  In  Bezug  auf  die  rin- 
Substanzverluste  des  humerus,  sowie  die  wie 


nenförniigen 


mit  einem  Locheisen  erzeugten  Schusskanäle  im  Knochen  ohne 


weitere  Fraktur  und  Dislocation  im  humerus  ist  sowohl  über 


den  Verlauf  als  über  die  Behandlung  nicht  viel  zu  sagen. 


fehlt  begreiflicherweise  diese  Einwirkung.  Die  Fissuren  desi. 
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Solche  Verletzungen  setzen  stets  ein  mit  starker  Propulsivkraft 
begabtes  Projektil  voraus,  welches  den  Knochen  fast  gar  nicht 
erschüttert,  und  ohne  Complication  heilen  sie  daher  rasch. 
Solche  wie  mit  einem  Locheisen  erzeugten  Knochenverletzun¬ 
gen  brauchen  und  sollen  weder  mit  der  Sonde,  noch  mit  einem 
andern  Instrumente  untersucht  werden,  weil  die  grosse  Pro¬ 
pulsivkraft  des  Projektils  Alles  in  gerader  Linie  vor  sich  her¬ 
treibt,  es  ist  also  nicht  wahrscheinlich,  dass  irgend  ein  frem¬ 
der  Körper  oder  ein  Knochensplitter  im  Schusskanale  zurück- 
gehlieben ,  daher  auch  die  Untersuchung  des  Schusskanals 
überflüssig  ist. 

Eine  Verschiebung  Die  liäufigsten  Fälle  sind  die  Splitterbrüche 
huuierus ^  wobci  einzelne  Splitter  eine  Orts- 
diwm  ist  niemals,  Und  Lagcveränderung  erleiden.  Die  Fragmente 
*bethrchTen";^die''  selbst  erleiden  fast  niemals  eine  Verschiebung 
Gründe  hiefür.  der  Läugc  iiacli  uud  es  ist  wichtig  hervorzuheben, 
dass  die  Schussfrakturen  des  humerus  in  dieser  Beziehung 
einen  Gegensatz  zu  denen  des  Oberschenkels  bilden,  bei  denen 
die  Uebereinanderschiebung  und  Verkürzung  des  frakturirten 
Knochens  zur  Regel  gehört.  Der  Grund  dieser  Verschiedenheit 
ist  theils  darin  zu  suchen,  dass  die  Muskulatur  am  Ober¬ 
schenkel  mächtiger  ist,  als  es  am  Oberarm  der  Fall  ist,  theils 
in  der  verschiedenen  Lage  der  beiden  Knochen,  indem  das 
untere  Fragment  am  Oberschenkel  selbst  in  der  Ruhelage 
schon  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  sich  über  das  obere 
Bruchstück  zu  schieben  strebt,  während  am  Oberarm  die 
Gravitation  eine  solche  Verschiebung  verhütet,  endlich  aber 
in  der  Schwere  und  Unbeweglichkeit  der  gebrochenen  untern 
Extremität,  welche  beim  Heruntersinken  des  Rumpfes  vom 
Kopfe  gegen  das  Fassende  des  Bettes  nicht  ausweichen 
kann  und  zur  Uebereinanderschiebung  der  Fragmei^te  führt, 
während  das  untere  Humerusfragment  und  die  ganze  obere 
Extremität  am  Rumpfe  ruht  und  die  Bewegungen  desselben 
mitmacht.  Deshalb  wird  eine  winkelige  Knickung,  wie  sie 
am  femur  so  häufig  zu  finden  ist,  am  humerus  niemals  beob¬ 
achtet  werden,  auch  bei  der  sorglosesten  Behandlung  nicht. 
Dagegen  ist  eine  geringe  Drehung  der  Fragmente  ad  axin  am 
humerus  sehr  oft  zu  beobachten  und  wird  nur,  weil  dieselbe 
keine  grossen  Form-  oder  Bewegungsstörungen  hervorruft, 
leicht  übersehen,  indessen  kann  man  sich  von  der  Anwesenheit 
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der  Axendrehung  der  Humerusfragmeute  leicht  überzeugen, 
wenn  man  die  Richtung  der  condifli  und  die  Stellung  der 
Hand  der  gebrochenen  Extremität  in  einer  gegebenen  Position 
mit  der  Lage  derselben  Knochen  an  der  gesunden  Extremität 
vergleicht.  Eine  solche  Axendrehung  kann  selbst  nach  der 
kunstgerechten  Coaptation  und  Feststellung  der  Fragmente  zu 
Stande  kommen,  weil  auch  nach  der  sorgfältigsten  Einrich¬ 
tung  der  Fragmente  der  im  rechten  Winkel  gebeugte  Arm  mit 
dem  untern  Fragmente  selbst  eine  grössere  Axendrehung  aus¬ 
führen  kann,  ohne  dass  der  Chirurg  dieselbe  auch  nur  wahr¬ 
zunehmen  braucht.  Während  man  bei  den  Frakturen  der 
untern  Extremität  in  der  Stellung  der  grossen  Zehe  in  der  Visir- 
linie  des  Kniescheibenrandes  ein  gutes  Zeichen  für  die  Stel¬ 
lung  der  Fragmente  hat,  die  sich  jeden  Augenblick  leicht  con- 
trolliren  lassen,  fehlt  ein  solches  Zeichen  für  die  richtige  Stel¬ 
lung  der  Fragmente  des  Jmmerus, 

Kegeln  für  die  Be-  Nach  dem  heutigen  Standpunkt  der  Wissen- 

tcArüZ^’ae!'’;!»-  keinen  Chirurgen,  wenigstens  kei- 

mcrus.  nen,  der  diesen  Namen  verdient,  welcher  bei  einer 
gewöhnlichen  Humerusschussfraktur  die  immediate  oder  pri¬ 
märe  Amputation  zu  empfehlen  oder  zu  vertheidigen  wagt, 
weil  selbst  beim  Mangel  eines  jeden  Schutzverbandes  der 
Rücktransport  derartiger  Verwundeter  gefahrlos  möglich  ist, 
der  gebrochene  Jmmerus  kann  am  Rumpfe  leicht  eine  Stütz¬ 
schiene  finden.  Wir  sind  daher  der  Mühe  überhoben,  die  Zu¬ 
lässigkeit  der  Immediat-  oder  Primäramputationen  zu  bekämpfen, 
und  gehen  deshalb  über  zur  Behandlung  dieser  Schussfrakturen. 
Es  muss  als  Regel  festgehalten  werden,  dass  am  Verband¬ 
plätze,  überhaupt  beim  ersten  Verbände,  der  Chirurg  mit  sei¬ 
nem  Finger  die  Schussfraktur  sorgfältig  zu  untersuchen  hat, 
Avobei  ev  neben  der  Form  und  Richtung  der  Fragmente  haupt¬ 
sächlich  auf  die  AuAvesenheit  fremder  Körper  und  ganz  Yom 
Periost  und  den  Weichtheilen  abgelöster  Knochensplitter  zu 
achten  hat;  diese  sollen  schonend  aus  der  Wunde  entfernt  Aver- 
den,  Aveil  schon  nach  36 — 48  Stunden  die  Untersuchung  schmerz¬ 
haft  scliAvierig,  gefährlich  und  nutzlos  ist,  und  Aveil  das  Ver- 
Aveilen  dieser  fremden  Körper  bis  zur  spontanen  Expulsion 
die  Heilung  nicht  unbedeutend  ATrzögern  und  selbst  das  Leben 
gefährden  kann.  Wenn  man  es  bei  einer  solchen  Schuss¬ 
fraktur  nicht  mit  einer  arteriellen  Blutung  zu  thun  hat,  Avas 
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relativ  selten  geschieht,  so  sollte  man  das  aussickernde  ve¬ 
nöse  und  capillare  Blut  in  den  ersten  Stunden  nach  der 
Verletzung’  nicht  durch  Charpie  oder  Tampons  am  Ausfliessen 
verhindern.  Die  Verhältnisse  des  Krieges  bringen  es  mit  sich, 
dass  der  erste  regelrechte  Verband  nicht  unmittelbar  nach  statt¬ 
gehabter  Verletzung,  sondern  erst  nach  Ablauf  einer  oder 
mehrerer  Stunden  ausgeführt  wird.  Wäre  es  möglich,  jede 
Wunde  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zu  verbinden,  so  wäre 
dies  in  vielen  Fällen  für  den  Kranken  kein  Gewinn,  im  Gegen- 
theil  ein  Nachtheil.  Die  Zurückhaltung  des  aus  zerrissenen 
Venen  und  undichten  Capillaren  in  die  Wunde  sich  ergiessenden 
Blutes  würde  in  der  Kriegschirurgie  viel  häufiger  zur  Septikämie 
führen,  als  dieses  gegenwärtig  der  Fall  ist.  Das  sollte  jeder 
Arzt  sich  klar  vor  Augen  halten  und  auch  dem  Verletzten 
klar  zu  machen  bestrebt  sein.  Nur  bei  arteriellen  Blutungen 
oder  bei  solchen  Schussfrakturen,  die  sofort  von  ärztlicher 
Seite  gestillt  werden  müssen  oder  eine  Coaptation  und  Fixa¬ 
tion  erheischen,  ist  die  sofortige  chirurgische  Hülfe  unerläss¬ 
lich  oder  wünschenswerth,  für  die  übrigen  Schussverletzungen 
könnte  man  es  geradezu  als  Vorth  eil  bezeichnen ,  nicht 
sofort  nach  stattgehabter  Verletzung  über  chirurgische  Hülfe 
für  den  Verwundeten  verfügen  zu  können.  Einen  Deckverband, 
der  die  Wunde  gegen  äussere  Einflüsse  und  äussere  Schädlich¬ 
keiten  schützt,  der  aber  den  Abfluss  des  aussickernden  Blutes 
nicht  hemmt,  kann  man  immerhin  ohne  Nachtheile  sofort  nach 
stattgehabter  Verletzung  anlegen,  noth wendig  jedoch  ist  der¬ 
selbe  nicht. 

Bei  Humerusfrak-  Uebcr  die  Behandlung  der  Schussfrakturen  der 
t°™Zde^°nfcht  Diapliyse  können  wir  uns  ziemlieli  kurz  fassen, 
unbedingt  notii-  Nachdem  schon  früher  erwähnt  wurde,  dass  die 
Feldarzt  der  Humerusfraktureu  im  Ganzen  nur  eine  geringe 
Gypsverband  auch  Tendenz  zui’  Uebereinanderscliiebung  der  Frag- 
vw  allen  alderen  diente  haben,  SO  folgt  dai’aus,  dass  am  Oberarm 
Verbänden.  der  Contentivvei’band  nicht  jene  Bedeutung  als 
an  den  unteren  Extremitäten  besitzt.  In  der  That  reicht  zur 
Heilung  dieser  Schussfrakturen  eine  einfache  Ruheschiene  oder 
Stützschiene  hin,  deren  Lage  und  Befestigung  so  zu  wählen 
ist,  dass  sie  die  Wunden  frei  lässt.  Gewöhnlich  werden  als 
Ruheschienen  rinnenförmige  Schienen  aus  Blech,  aus  Drath- 
geflecht,  aus  Steinpappe  oder  aus  einem  andern  Stoffe  ver- 
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wendet,  welche  neben  dem  0])erarm  auch  den  Vorderarm  un(  i 
die  Hand  zu  lagern  gestatten.  Ober-  und  Vorderarm  sind  ge  I 
wöhnlich  unter  einem  stumpfen  Winkel  gegen  einander  gebeugt  I 
weil  dieser  bei  der  Lage  im  Bette  relativ  am  bequemsten  ist 
wenn  man  den  Arm  oder  wenigstens  den  Vorderarm  gehörig 
unterstützen  oder  aufhängen  kann,  so  dass  der  letztere  nicb 
auf  der  Brust  oder  der  ganze  Arm  nicht  zu  weit  vom  Rumpfe 
liegen  muss:  dann  ist  es  zweckmässiger,  den  Arm  im  Ellbogei] 
unter  einem  rechten  Winkel  zu  lagern.  lieber  den  Gypsver-  i 
band  möchte  ich  nur  so  viel  erwähnen.  Dass  für  den  Trans¬ 
port  kein  anderer  Verband  mit  dem  Gypsverband  concurriren 
kann,  braucht  nicht  erst  besonders  betont  zu  werden,  aber 
auch  für  die  Behandlung  in  dem  bleibenden  Sj)ital  ist  die  An¬ 
wendung  des  Gy])sverbandes  eine  grosse  Wohlthat  für  den 
Verletztem  weil  derselbe,  wie  schon  oft  erwähnt,  antiphlogisti¬ 
sche  Eigenschaften  besitzt  und  das  beste  Mittel  gegen  die  fort¬ 
schreitende  Entzündung  und  Eilersenkung.ist.  Dass  der  Gyps¬ 
verband  noch  so  viele  Gegner  unter  den  Chirurgen  zählt,  rührt 
wohl  nur  daher,  dass  sie  den  Gyps  nicht  gehörig  zu  behan¬ 
deln  wissen,  und  den  Verband  nicht  ganz  zu  beherrschen  ver¬ 
mögen.  Wenn  man  es  versteht,  den  Gyps  zu  einem  elastischen 
schienenartigen  Verband  zu  verwenden,  welcher  auf  der  Haut 
ohne  Unterlage  sitzt;  wenn  man  es  ferner  versteht,  die  Inte¬ 
grität  der  Ränder  an  den  Fenstern  zu  erhalten  und  den  Ein¬ 
tritt  des  Eiters  in  den  Verband  zu  verhüten,  dann  gibt  es 
keinen  Vorwurf,  eleu  man  dem  Gypsverband  machen  könnte. 

Der  Keilverband  von  Middeldorpf,  die  Krückenschine 
von  Watt  mann,  sowie  andere  Hülfsapparate,  um  die  Längen- 
verschielTung  der  Fragmente  zu  verhüten,  sind  für  militärärzt¬ 
liche  Zwecke  weder  zu  haben,  noch  zu  empfehlen,  weshalb 
hier  nicht  weiter  auf  dieselben  eingegangen  werden  soll. 

Ganz  lose  Knochen  -  Es  kann  nicht  genug  Nachdruck  darauf  gelegt 
Splitter  sollen  als  werden,  bei  der  Behandlung  der  Schussfrakturen 
trahirt  werden,  scliou  im  Begiuiie  darauf  zu  sehen,  dass  kein 
Splitter  die  auch  fpemdei’  Körper,  namentlich  aber  keine  ganz  losen 
dem  Periost  zusam-  Knochcnsplitter  iu  der  Wunde  Zurückbleiben,  weil 
fremde  hauptsächlich  sind,  welche  die  profuse 

Körper  zuhetrach-  Eiterung  und  das  starke  Fieber  unterhalten  und 
zu  verschiedenen  Folgekrankheiten  Veranlassung 
geben.  Bisher  galt  als  Regel,  solche  Splitter,  die  noch  mit 


Schussfrakturen  des  Humerus. 


1179 


d?  Beinhaut  theilweise  Zusammenhängen,  unberührt  an  ihrem 
0:e  liegen  zu  lassen.  Wir  haben  diese  Regel  bisher  streng 
bpolgt,  sind  daher  nicht  in  der  Lage,  über  die  Entfernung 
s(ßher  theilweise  noch  mit  dem  Periost  verbundenen  Splitter 
e:|  verlässliches  Urtheil  zu  fällen.  Wir  dürfen  es  aber  nicht 
vpchweigen,  dass  es  den  Anschein  hat,  als  gäben  diese  nur 
l(je  mit  der  Beinhaut  zusammenhängenden  Knochensplitter  die 
Aregung  zu  einer  massenhaften  Osteophytenproduktion,  welche 
humerus  nicht  nur  auftreiben,  verdicken  und  deformiren, 
stidern  in  der  Regel  auch  die  definitive  Heilung  für  lange 
2iit  aufhalten.  Dort,  wo  es  solche  übermässige  Osteophyten- 
\|icherung  gibt,  wird  in  der  Hegel  ein  Granulationsgewebe 
]|bducirt,  welches,  wenn  es  auch  nicht  dem  sicheren  Zerfalle 

itgegengeht,  doch  zur  Vernarbung  nicht  geeignet  ist.  Wir 
dien  nur  diese  Beobachtung  angeregt  haben,  können  aber 
shalb  doch  nicht  der  Exstirpation  solcher  mit  der  Beinhaut 
i(ch  zusammenhängender  Knochensplitter  das  Wort  reden, 
lipseudoartiirose  Erwähiienswertli  ist,  dass  wir  in  unserer  Praxis 
fcSfLktoen  keinen  einzigen  Fall  von  Pseudoarthrose  nach 
Itiv  selten  vor.  Schussvcrletzungeii  beobachtet  haben.  Nur  2  mal 
itten  wir  eine  ,Pseudoarthrose  der  Humerusdiaphyse  nach 
lllmssfrakturen  zu  beobachten  Gelegenheit.  Der  eine  Fall 
kraf  einen  Selbstmordversuch.  Der  Selbstmörder  wollte  sich 
s  Herz  treffen,  beim  Abdrücken  des  Gewehres  mit  den  Zehen 
3kam  der  Lauf  eine  andere  Richtung  und  zertrümmerte  das 
ittelstück  der  Humerusdiaphyse.  Nach  mehreren  Monaten 
lam  er  mit  einer  Pseudoarthrose  in  unsere  Behandlung.  Der 
I  Fall  betraf  einen  Säufer.  Wollte  man  aber  aus  dem  Mangel 
'  es  Vorkommens  der  Pseudoarthrose  nach  Schussverletzungen 
)uf  eine  besonders  rege  Osteogenese  nach  Schussverletzungen 
'  bhliessen,  so  wäre  dieses  ein  Irrthum.  Auch  bei  andern  Ver¬ 
ätzungen  kommen  Pseudoarthrosen  höchst  selten  vor,  und  wo 
'ie  Vorkommen,  sind -sie  in  der  Regel  der  Ausdruck  irgend 
iner  constitutioneilen  Bluterkrankung,  die  aber  bei  Soldaten 
iberhaupt  und  in  den  Jahren,  in  denen  der  Soldat  ins  Feld 
lieht,  nicht  leicht  vorkommt.  Man  darf  jedoch  nicht  Verzöge¬ 
rung  in  der  Consolidation  der  Schussfragmente  mit  dem  Namen 
fter  Pseudoarthrose  belegen.  Oft  ist  es  irgend  ein  im  Schuss- 
jkanal  fortwirkender  Reiz,  der  die  Consolidation  verhütet.  Der 
[Reiz,  den  ein  in  der  Wunde  weilender  fremder  Körper,  das 
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fleissige  Sondireii  und  das  sorgfältige  lieinigen  des  Sclius.s- 
kanals  ausiibt,  kann  eben  so  gut  in  der  Ubennässigen  Osteo-  , 
o-enese,  die  sich  als  Ostcophyten  präsentirt,  als  in  der  mangel¬ 
haften  Knochenproduktion,  die  man  fälschlich  mit  dem  Namen  : 
der  Pseudoarthrose  belegt,  seinen  Ausdruck  finden.  Solche  fal-  j 
sehe  Gelenke  heilen  dann  schnell  von  selbst,  sobald  der  ^ 
fremde  Körper  oder  der  in  der  Wunde  bestehende  Keizungs- 
zustand  beseitigt  ist.  Der  Feldarzt  dürfte  daher  nicht  leicht 
in  die  Lage  kommen,  die  Pseudoarthrose  durch  die  Operation  | 
zu  beseitigen,  wenn  er  nicht  bei  jeder  Verzögerung  der  Con-  ! 
solidation  eine  Operation  für  angezeigt  hält.  In  der  That 
haben  wir  derartige  ungerechtfertigte  Eingriffe  immer  ohne  i 
Erfolg  bleiben  sehen.  Manche  Aerzte  sind  mit  der  Diagnose  ! 
der  Pseudoarthrose  und  der  sie  heilen  sollenden  Resektion  gar  I 
schnell  bei  der  Hand,  doch  gefährdet  eine  solche  Therapie  das 
Leben  des  Verletzten  und  führt  gerade  den  Zustand  herbei, 
den  man  vermeiden  will,  d.  i.  die  Pseudoarthrose.  Die  ope-  i 
rative  Behandlung  der  Pseudoarthrose  setzt  daher  eine  gewisse 
Dauer  der  Schussfraktur  voraus,  wobei  selbstverständlich  ge¬ 
eignete  fixe  Verbände,  Extraktion  der  fremden  Körper  voraus¬ 
gegangen  sein  mussten.  —  Man  soll  daher  mindestens  9  Mo¬ 
nate  seit  der  Schussfraktur  verfliessen  lassen,  ehe  man  zur 
Resektion  wegen  Pseudoarthrose  schreitet,  und  in  dieser  Zeit 
können  die  vielen  äusserlich  und  innerlich  empfohlenen  Mittel 
gegen  diesen  Zustand  versucht  werden.  Nicht  unversucht  ' 
dürfte  die  Anwendung  der  Elektricität  in  Form  des  constanten 
elektrischen  Stromes  und  der  indifferenten  Thermen  bleiben. 
Sowohl  die  über-  Gar  iiiclit  selten  geschieht  es,  dass  um  solche 
massige  Knochen-  absterbeiide,  tliellweise  noch  mit  der  Beinhaut 

Produktion  iiT  der  ,  .  .  .  . 

Form  von  Osteo-  Zusammenhängende  Knochensplitter  sich  eine 
phyten  als  auch  die  Kiiochcnlade  bildet,  welche  dieselben  abkapselt. 

caries  traumatica  i  •  i  i»  i  i  ,  i  <» 

erheischen  einen  Mitunter  ei’streckt  sich  die  Abkapselung  auch  auf 
operaiiven Eingriff,  einen  relativ  gesunden  Knochen,  der  dann  nekro¬ 
tisch  wird.  Die  Sequestration  tritt  gewöhnlich  plötzlich  auf. 
Die  Extremität,  welche  früher  ganz  normale  Formen  und  Di¬ 
mensionen  hatte,  schwillt  plötzlich  an,  wird  dick  und  unförm¬ 
lich  und  dieser  Anfangs  weiche  Erguss  bildet  dann  die  Knocheu- 
lade,  die  mit  der  Zeit  immer  fester  und  zuweilen  dicker  wird, 
während  die  eingeschlossenen  ganz  losen  oder  mit  dem  gesun¬ 
den  noch  theilweise  zusammenhängenden  Knochen  immer  weiter 
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a'^terben,  schmelzen  und  zerfallen.  Ohne  Zweifel  wird  der  ab- 
g>iapselte  Knochen,  sich  selbst  überlassen,  wenn  nicht  irgend 
e«e  der  accidentellen  Krankheiten  dem  Leben  früher  ein 
E;de  macht,  endlich  ganz  zerfallen,  heranseitern  und  eine 
Eiochenhöhle  znrücklassen,  die  sich  allmälig  mit  Grannlations- 
g^vebe  füllen  und  ganz  verschliessen  kann;  doch  ist  der  Ver¬ 
lief  zuweilen  ein  ganz  anderer,  ein  Theil  der  Knochenlade 
zi’fällt  und  in  dem  Maasse ,  als  der  Zerfall  an  eineK.  Stelle 
■vV  sich  geht,  schiessen  dendritische  Knochengranulationen  in 
er  Umgebung  des  Zerfalls  hervor,  welche  die  Knochenlücke 
c’er  den  ganzen  Knochen  wie  mit  einem  dornigen  Wall  um- 
gben.  Das  Periost  ist  an  einer  solchen  Stelle  verdickt,  spon- 
ta  oder  gegen  Druck  eni])findlich.  Die  Muskeln  sind  vom 
liiochen  abgedrängt  und  mit  dem  sie  einschli essenden  peri- 
ihskulären  und  interstitiellen  Bindegewebe  zu  einer  gleich- 
iflssigen  derben  weissgelblichen  Masse  umgewandelt  und  zu 
jder  aktiven  und  passiven  Locomotion  ungeeignet.  Hält  der 
iastand  lange  Zeit  an,  so  tritt  Lähmung  und  Atrophie  der 
^tremität  ein ,  die  dann  ihrem  Träger  nur  zur  Last  wird. 
t)ch  kann  man  durch  einen  rechtzeitigen  operativen  Eingriff 
Cr  Extremität  ihre  Brauchbarkeit  erhalten.  Wieder  ein  an¬ 
dres  Mal  erkranken  die  Schussfragmente  au  cartes,  welche, 
ich  selbst  überlassen,  immer  fortschreitet,  sehr  heftige  Schnier- 
m  verursacht  und  die  Extremität  gefährdet.  Auch  in  diesem 
Wie  kann  der  Chirurg  durch  einen  ' operativen  Eingriff  sehr 
lohlthätig  wirken. 

je  Bedeutung  der  Weiiii  luaii  iii  deii  ebeii  genannten  Fällen  mit 
con-  Resektionsiiiesser  bis  auf  den  Knochen 

i  tinuität.  einschneidet,  mit  einem  stumpf-scharfen  Raspa- 
örium,  dessen  stumpfe  Seite  der  Beinhaut  zugekehrt,  dieselbe 
h  beiden  Seiten  des  Schnittes  vom  Knochen  abhebt  und  zu- 
fickschiebt,  den  cariösen  Knochen  mit  einem  geeigneten  Meissei 
:bträgt  oder  wenigstens  stark  anfrischt  und  der  Luft  ausge- 
etzt  lässt,  oder  wenn  man  mit  Meissei  und  Hammer  den  auf- 
gelagerten  dornigen  oder  höckerigen  Knochen  abträgt,  so  wird 
Q  beiden  Fällen  das  Krankheitsbild  sehr  rasch  zum  Vortheile 
[es  Kranken  ein  anderes.  Diese  Operation ,  wenn  sie  mit 
Schonung  und  Vorsicht  gegen  Infektion  in  einem  nicht  über- 
üllten  Spitale  ausgeführt  wird,  stellt  einen  kaum  nennenswerthen 
iperativen  Eingriff  dar.  Der  Operirte  bekommt  kaum  Fieber 
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und  fühlt  sich  durch  die  ( )])enition  durchaus  nicht  an^^ef^rilTe 
und  doch  hängt  das  Scliicksal  dc‘r  Kxtrciuität  von  dieser  0|) 
ration  ah.  Wie  man  diese  kleine  ()i)eration  nennen  soll,  sii 
wir  verlegen  zu  sagen.  Wir  scheuen  uns  sie  bei  ihreiu  wa 
reu  Namen  j)artielle  Kesektion  in  der  Continuität  : 
nennen,  weil  dieser  Name  bei  vielen  Aerzten  so  verrufen  u 
dass  wir  fürchten  müssten,  durch  den  blossen  Namen  dies 
wohlthätigen  und  segensreichen  ()i)eration  zu  schaden.  1 
gibt  in  der  That  kaum  eine  zweite  Operation,  die  so  ungefäb 
lieh,  so  nützlich  und  so  oft  angezcigt  ist,  als  diese  partiel 
Resektion  in  der  Continuität  bei  Schussfrakturen  in  d( 
Diaphyse. 

Ich  muss  jedoch  gleich  hier  anführen,  dass  auch  die  Op« 
ration  seltener  nöthig  und  angezeigt  sein  wird,  wenn  die  erst 
Untersuchung  der  Schussfrakturen  eine  sorgfältigere  und  di 
erste  Behandlung  eine  rationellere  sein  wird.  Wenn  bei  de 
ersten  Untersuchung  der  Wunde  alle  fremden  Körper  entferi 
werden,  wenn  man  ferner  für  den  freien  Zutritt  der  Luft  zui 
Schusskanal  und  den  freien  Abfluss  des  Blutes  und  Eiter 
aus  demselben  niemals  Hindernisse  entstehen  lässt,  wenn  inai 
ferner  die  Fraktur  durch  einen  gut  j)assendeii  gefenstertei 
Gyj)sverband  gleich  nach  der  Verletzung  tixirt,  und  dcnselbei 
wenigstens  durch  die  ersten  8  Wochen  lang  zu  erhalten  sucht 
wenn  man  endlich  die  Wunde  selbst,  ohne  die  Communicatioi 
der  Knochenhöhle  mit  der  Aussenwelt  für  die  atmosi)härisch( 
Luft  und  den  Eiter  zu  unterbrechen,  mit  einer  desinficirendeii 
antiseptischen  Substanz,  mit  einer  Lösung  von  Chlorkalk,  über 
mangansaurem  Kali,  basisch  essigsaurer  Thonerde,  Kreosoi 
oder  C^H’bolsäure  u.  s.  w.  behandelt,  dann  werden  die  Mehr¬ 
zahl  der  Schussfrakturen  gerade  so  wie  einfache  subcutanc 
Frakturen  verlaufen  und  die  Resektion  in  der  Continuität  wird 
dann  nur  selten  nöthig  oder  angezeigt  sein.  —  Bei  den  heu¬ 
tigen  Verhältnissen  des  Krieges  aber,  wo  beim  ersten  Ver¬ 
band  weder  die  Zeit,  noch  die  Mittel  vorhanden  sind,  diesen 
Anforderungen  Genüge  zu  leisten,  wo  der  Verwundete  viele 
Mal  das  Spital  und  den  Arzt  wechseln  muss,  bevor  er  in  ein 
Spital  kommt,  in  welchem  er  bis  zur  definitiven  Heilung  blei¬ 
ben  kann,  wird  die  partielle  Resektion  der  Diaphyse  noch 
recht  häufig  indicirt  sein.  —  In  wiefern  der  Gebrauch  der  in¬ 
differenten  Thermen,  der  Schlamm-  und  animalischen  Bäder,  der 
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llektricität  und  Heilgymnastik  diese  Operation  zu  ersetzen 
ermögen,  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  angeben,  weil  noch 
u  wenig  genaue  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  vorliegen. 

1  Es  dürfte  nicht  überflüssig  sein,  das  Bild  einer  mit  stär¬ 
keren  Knochenauflagerungen  geheilten  Schussfraktur  durch  eine 
|[eichnung  zu  versinnlichen.  Die  untenstehende  Fig.  83  zeigt 

I^in  solches  Knochenpräparat  einer  Schussfraktur,  welches  durch 
,ie  Maceration  einen  grossen  Theil  seiner  schönen  Knochen¬ 
pitzen  einbebüsst  hat. 

ie  totale  Resek-  Wir  haben  in  dem  Vorhergehenden  der  par- 
irtäUerKnoXn  fidlen  Resektion  der  Humerusdiaphyse  warm  das 
ji.  ihre  indication.  Woi’t  geredet,  lind  haben  darunter  das  Blosslegen 
ler  betreffenden  Knochen,  das  Abtragen  der  Auflagerungen 
pid  das  Anfrischen  der  cariösen  Knochen  verstanden;  wir 
haben  nun  noch  einige  Worte  über  die  totale 
Resektion  der  Humerusdiaphyse  zu  sagen.  Der 
Begriff  der  totalen  Resektion  in  der  Humerus- 
continuität  ist  ziemlich  klar.  Er  bedeutet  die  Ab- 
sägung  eines  grösseren  oder  kleineren  Knochen¬ 
stückes  aus  der  ganzen  Dicke  eines  jeden  der 
beiden  Humerusfragmente,  so  dass  zwischen  den 
beiden  Sägeflächen  ein  grösserer  oder  geringerer 
knochenfreier  Raum  sich  befindet.  —  Auch  für 
diese  totale  Resektion  gibt  es  ganz  bestinimte  In- 
dicationen,  die  hier  näher  besprochen  werden 
sollen.  Wenn  die  caries,  welche  die  Fragmente 
befallen  hat,  längere  Zeit  unbeachtet  geblieben  ist 
und  grosse  Fortschritte  gemacht  hat,  dann  kann 
man  mit  dem  blossen  Anfrischen  der  kranken 
Knochen  nicht  zum  Ziele  gelangen,  man  muss 
wenigstens  so  viel  vom  Kranken  abtragen,  dass 
die  Schnittfläche  sich  in  der  Nähe  des  Gesunden 
befindet.  Wenn  daher  an  beiden  Fragmenten  grössere  von 
caries  ergriffene  Stücke  abzutragen  sind,  so  ist  damit  die  In- 
dication  für  die  totale  Resektion  in  der  Continuität  gegeben. 
Diese  Indication  ist  vom  theoretischen  Standpunkte  ganz  rich¬ 
tig,  dürfte  aber  dennoch  praktisch  kaum  je  zur  Anwendung 
kommen,  weil  man  der  caines  keine  Gelegenheit  zur  Aus¬ 
breitung  geben  und  schon  früher  partiell  reseciren  soll,  wenn 
die  caries  erst  beginnt.  Aber  selbst  wenn  aus  irgend  einem 
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Grunde  Zeit  zur  i)articllcu  Kescktiou  verloren  fre^,^\ugeu  iin( 
die  carirs  sich  auf  beide  Fra‘,niieute  aiis^adjrcitet  hat,  ist  di< 
Indicatioii  für  die  Coutiuuitätsresektiou  nicht  ^^anz  klar.  He 
einer  grossen  Anshreitung-  der  cnrirs  auf  beide  Fragmentt 
sind  fast  immer  secnndär  solche  Veränderungen  in  der  verletz 
teil  Extremität  eingetreten,  dass  die  Amputation  des  Glieder 
kaum  zu  umgehen  sein  wird,  weil  die  Amputation  unter  sol¬ 
chen  Umständen  die  conservativere  der  beiden  Operationer 
ist,  wie  dies  später  bei  der  Amputationsiudication  genauei 
aiiseinandergesetzt  werden  soll.  —  Aber  es  gibt  doch  noch 
eine  andere  Indicatioii  für  die  totale  Kesektion  in  der  Conti- 
niiität,  welche  bei  aller  Vor-  und  Umsicht  in  der  Behandlung 
der  Schiissfraktur  nicht  zu  umgehen  sein  dürfte.  Bei  dem 
Schnellfeuer  des  heutigen  Krieges  sind  die  multiplen  Schiiss- 
verletzungen  an  einem  Individuum  gar  keine  Seltenheit,  und 
da  kann  es  denn  auch  geschehen,  dass  zwei  Projektile  die 
Humeriisdiaphyse  in  geringer  Distanz  von  einander  treffen; 
wenn  nun  das  Mittelstück  zwischen  den  beiden  Schusskanälen 
stark  vom  Periost  entblösst  wurde,  so  wird,  sobald  die  Frag¬ 
mente  auch  nur  cariös  zu  werden  beginnen,  das  Mittelstück 
ausgelöst  und  die  beiden  Endstücke  werden  angefrischt  werden 
müssen,  was  dann  genau  dasselbe  Resultat  ergibt,  als  wenn 
von  Haus  aus  ein  grösseres  Stück  aus  der  ganzen  Dicke  des 
Knochens  abgetragen  wird.  Die  mit  dieser  Operation  verbun¬ 
dene  Gefahr  für  das  Leben  dürfte  für  die  totale  Resektion  in 
der  Continuität  kaum  grösser,  aber  eben  so  wenig  kleiner  als 
die  bei  der  Amputation  des  hinnorus  sein, 
ueber  die  Brauch-  Es  fragt  sicli  daher,  wie  verhält  es  sich  mit 
harkeit  des  Armes  (jgj.  Brauchbarkeit  des  Armes  nach  der  totalen 
Resektion  in  der  Diapliyseiiresektioii ?  Es  hängt  eben  viel  von  der 
Continuität.  Contraktion  der  ^luskeln  und  von  der  Osteogenese 
ab.  Wenn  die  Muskeln  am  Oberarm  sich  so  stark  verkürzen, 
um  die  Sägeflächen  einander  näher  zu  bringen,  dann  ist  es 
nicht  unmöglich,  durch  eine  knöcherne  Vereinigung  dem  Arme 
seine  volle  Brauchbarkeit  wiederzugeben;  wenn  hingegen  die 
Muskeln  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  im  Stande  sind,  die 
Sägeflächen  einander  zu  nähern,  dann  dürfte  die  Osteogenese 
kaum  hinreichen,  die  weit  von  einander  stehenden  Fragmente 
knöchern  zu  vereinigen  und  die  Fragmente  bleiben  beweglich; 
dann  ist  es  nothwendig,  dem  Arme  einen  Stützapparat  zu 
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3ben,  welcher  die  resecirteii  Fragmente  zusammenliält.  Es 
t  dieses  eine  unnachgiebige  Kapsel,  welche  das  Ellbogen- 
id  theilweise  auch  das  Schultergeleuk  umschliesst.  Dadurch 
lird  allerdings  die  Brauchbarkeit  des  Armes  beeinträchtigt, 
Der  die  Hand  hat  von  ihrer  Brauchbarkeit  nicht  viel  ver- 
pren,  ein  Endresultat,  welches  der  Amputation  gegenüber  nicht 
II  übersehen  ist. 

.e  verscMedenen  Wir  haben  untcr  den  Schussverletzungen  des 
ften  von  Schuss-  Qberarmes  auch  die  Schüsse  in  der  Längenachse 
ufiTricTtung^'^  erwähnt,  und  diese  Verletzungen  kommen  auch 
,  des  immeriis.  wirklich  voi’  i  sobald  der  Arm  wie  zum  Anschläge 
jes  Gewehres  erhoben  wird,  kann  derselbe  von  einem  Pro- 
bktil  erreicht  und  in  der  Längenrichtung  getroffen  werden, 
iiich  diese  Verletzungen  können  blos  auf  die  Weichtheile  be- 
tehränkt  bleiben,  oder  auch  den  Knochen  treffen,  und  zwar 
iiann  die  Diaphyse  dabei  in  grösserem  oder  geringerem  Um- 
ange  zertrümmert  werden,  oder  endlich  das  Projektil  zertrüm- 
^rt  den  ganzen  Oberarmknochen,  und  zwar  neben  der  Dia- 
^hyse  noch  die  beiden  benachbarten  Gelenke,  das  Schulter- 
knd  Ellbogengelenk.  lieber  die  Längenverletzung  der  Weich- 
fheile  ist  nur  hei’vorzuheben ,  dass  es  auch  bei  der  schonend- 
Iten  Behandlung  zu  einer  Vereiterung  der  Weichtheile  zwi¬ 
schen  der  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  d^ommen  kann,  die, 
Jvenn  sie  auch  au  mehreren  Orten  vorkommt,  nichts  zu  be- 
[jeuten  hat.  Die  Behandlung  dieser  Verletzung  unterscheidet 
tich  auch  von  der  Behandlung  der  gewöhnlichen  AVeichtheil- 
verletzungen  gar  nicht. 

Die  Längenschüsse  der  Diaphyse  des  humerus  können 
Fissuren,  rinnenförmige  Furchen  mit  Erhaltung  der  Continuität 
bder  Splitterungen  dieses  Knochens  hervorbringeu.  In  einem 
fFalle  kam  der  Verletzte,  der  bei  Solferino  einen  solchen  Län¬ 
genschuss  erhalten  hatte,  erst  nach  10  Monaten  in  unsere  Be¬ 
handlung.  Wir  fanden  die  Haut  des  Oberarms  an  seiner  Aussen- 
fläche  an  mehreren  Stellen  durchbrochen,  die  Oeffhungeii  von 
Iwelken  Granulationen  erfüllt,  Schmerz,  Fieber  und  Eiterung 
niässig.  Der  Verletzte,  der  ungeachtet  des  relativ  geringen 
Leidens  seinen  Zustand  wegen  der  langen  Dauer  unerträglich 
fand,  war  zu  jeder  Operation,  auch  zur  Amputation  bereit, 
nur  um  von  dem  Leiden  befreit  zu  werden.  Ich  vereinigte  die 
einzelnen  Fisteln  am  Oberarm,  die  in  der  Tiefe  mit  einander 


1186 


VI.  Kapitel. 


commimicirten,  durch  den  Schnitt,  und  hatte  so  eine  unregel¬ 
mässige  Wunde  gebildet,  welche  nach  aussen  3  Finger  breit 
von  der  Insertion  des  delioides  begann  und  etwa  3  Finger 
breit  oberhalb  des  condylus  exiernus  endete.  In  dieser  langen 
unregelmässigen  Wunde,  die  allenthalben  an  ihrer  Basis  mit 
Granulationsgewebe  erfüllt  war,  konnte  ich  mit  einem  Kaspa- 
torium  die  Granulationen  ohne  Anstrengung  abschaben  und  den 
mit  kleinen ,  etwa  hiersekorngrossen  Hügelchen  bedeckten 
unebenen  Knochen  blosslegen.  Der  Knochen  war  an  dieser 
Stelle  sehr  hart,  blutreich,  für  den  Meissei  nur  schwer  anzu¬ 
greifen.  Diese  lange  offene  Wunde  behandelte  ich  wie  jede 
andere  Periostwunde,  und  der  Verletzte  konnte  nach  einer 
mehrwöchentlichen  exspektativen  Behandlung  in  einem  nahezu 
geheilten  Zustande  das  Spital  verlassen.  Die  Narbe  adhärirte 
an  den  Knochen  und  beschränkte  die  Beweglichkeit  des  Ell¬ 
bogengelenkes  ;  ob  ursprünglich  eine  Fissur  des  Knochens  vor¬ 
handen  war,  konnte  ich  nicht  ernjitteln. 

Ich  habe  jedoch  Grund  zu  vermuthen,  dass  Längsfissuren 
im  Knochen  eben  so  gut  wie  Querbrüche  heilen  können ,  und 
dass  die  Fissuren  nicht  immer  jene  ominöse  Bedeutung  haben, 
die  man  ihnen  früher  immer  zugeschrieben  hat. 

Längsschüsse,  welche  die  Markhöhle  des  Knochens  durch¬ 
laufen,  dürften  wohl  durch  die  sich  einstellende  Osteomyelitis 
sehr  gefährlich  für  das  Leben  werden.  Wir  hatten  keine  Ge¬ 
legenheit,  eine  solche  Verletzung  zu  beobachten. 

Kurze  Schilderung  Dagegen  hatten  wir  Gelegenheit ,  eine  viel 
einer  höchst  merk-  schwerere  Verletzung  zu  beobachten.  Einen  ro- 
ung  durch  einen  busten  kräftigen  Infanteristen  traf  während  des 
Längsschuss  mit  Anschlagens  ein  schweres  Minieproiektil  am  tu- 

dem  nach  7  Jahren  .  7 

erhobenen  End-  oerculum  1110  jus  des  i’ecliten  liu  liier  US  ^  durchliet 
resuitate.  rechten  Oberarmknochen  der  ganzen  Länge 

nach,  denselben  in  viele  Trümmer  spaltend,  und  verliess,  nach¬ 
dem  es  sich  in  seinem  Laufe  getheilt  hatte ,  den  Oberarm  an 
zwei  Stellen,  am  condylus  internus  huineri  und  an  dem  gesplit¬ 
terten  Olekranon.  Der  Oberarm  konnte  nach  jeder  Richtung 
beliebig  gebogen  und  mit  Schmerz  sogar  geknickt  werden. 
Beim  Betasten  und  Umgreifen  des  humerus  fand  man  allent¬ 
halben  ein  Nachgeben  und  Knarren,  es  machte  den  Eindruck, 
als  sei  der  humerus  ein  mit  Knochentrümmern  gefüllter  Sack.  — 
Wäre  der  Kranke  auf  dem  Verbandplätze  in  meine  Behandlung 
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gelangt,  so  hätte  ich  mich  vielleicht  zur  immediaten  Exarticu- 
lation  im  Schultergelenk  veranlasst  gefunden.  Der  Verletzte 
kam  aber  erst  nach  einigen  Tagen  in  meine  Behandlung,  und 
nach  zwei  Schüttelfrösten  aufgetretene  rechtseitige  Pneumonie 
steigerte  die  Gefahr,  Der  Verwundete  verlangte  dringend  die 
Amputation.  Ein  sehr  erfahrener  Chirurg  drang  auf  die  so¬ 
fortige  Exarticulation  des  hiimerus.  Ich  war  überzeugt,  dass 
der  Verletzte  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  die  Exarticu¬ 
lation  nicht  zu  überleben  vermöge.  Ich  begnügte  mich  daher, 
das  Ellbogengelenk  zu  eröffnen,  die  losen  Knochentrümmer  zu 
entfernen,  führte  sodann,  so  gut  dies  möglich  war,  durch  die 
Epiphysenbruchstücke  des  unteren  Humerusendes  einen  Säge¬ 
schnitt,  dann  einen  zweiten  durch  den  Vorderarmknochen, 
welcher  die  obere  Knorpelfläche  des  Radius  berührte.  Hierauf 
erweiterte  ich  die  Eintrittsöffnung  am  tuberculum  majus  nach 
abwärts  und  extrahirte  mehrere  über  1"  grosse  ganz  lose 
Fragmente.  Nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  wurde  ein  ge¬ 
fensterter  Gypsverband  über  die  ganze  Extremität,  inclusive 
des  Schultergelenks,  angelegt  und  in  der  gewöhnlichen  Weise 
nachbehandelt.  Im  Verlaufe  der  Heilung  musste  ich  noch  an 
verschiedenen  Theilen  des  Armes  eingehen  und  8  etwa  zoll¬ 
grosse  Knochensplitter  ausziehen.  Die  sich  bildenden  Abscesse 
zeigten  den  Weg  zu  den  zu  extrahirenden  Knochen.  Als  ich  den 
Kranken  verliess,  war  der  Arm  vollkommen  consolidirt,  gut 
geformt,  nirgends  aufgetrieben,  aber  auch  nicht  verdünnt  oder 
atrophisch.  Man  konnte  seine  3  Gelenke  dieser  Extremität 
vollständig  schmerzlos  bewegen. 

Im  Beginne  dieses  Jahres  suchte  ich  über  das  weitere 
Schicksal  dieser  merkwürdig  verlaufenen  Verletzung  etwas  zu 
erfahren.  Es  gelang  den  Aufenthalt  des  Kr.  zu  eruiren  und  am 
13.  März  1871,  also  7  Jahre  nach  der  Verletzung,  erhielt  ich 
von  dem  Verletzten  aus  Gams  bei  Stainz  in  Steiermark  ein 
Schreiben,  in  welchem  er  mir  unter  Anderm  auch  Folgendes 
schreibt.  ,,Mein  Arm  ist  zwar  geheilt,  aber  kürzer  als  der  linke 
und  schwach,  so  dass  ich  stets  mit  dem  linken  Arm  nachhel¬ 
fen  muss.  Ich  kann,  wenn  es  nöthig  ist,  mit  Mühe  meinen 
Namen  schreiben.  Auch  fühle  ich  stets  Schmerz  im  Arme, 
wenn  das  Wetter  sich  ändert.“  Dieser  unvollständige  Bericht 
zeigt  wenigstens,  dass  die  Vernarbung  und  Consolidation  eine 
bleibende  war.  Da  in  Gams  kein  Arzt  domicilirt,  so  war  ein 
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g-enauerer  Bericht  über  die  tropliisclien  und  motorischen  Ver¬ 
hältnisse  dieser  Extremität  bisher  nicht  möglich.  Wegen  der 
Seltenheit  des  Falles  habe  ich  einen  Collegen  vermocht,  diese  ; 
Verhältnisse  zu  eruiren,  und  sehe  ich  dem  Resultate  dieser  ; 
ärztlichen  Untersuchung  täglich  entgegen.  Während  des  Druckes  ' 
erhielt  ich  von  Dr.  Lackner  aus  Stainz  eine  briefliche  Mitthei-  I 
lung  aus  der  ich  Folgendes  wörtlich  wiedergebe:  Muskulatur  | 
des  Oberarmes  etwas  schwächer  als  links,  mit  mehreren  dem  i 
Knochen  adhärenten  Narben.  Das  untere  Ende  des  Oberarm-  i 
knochens  hat  nur  die  Dicke,  wie  in  der  Mitte  des  hrachiums,  \ 
stehet  mit  den  Gelenksenden  der  Vorderarmknochen  nicht  in  ' 
Berührung,  sondern  das  Ellbogengelenk  hat  das  Aussehen  ! 
einer  Luxation  nach  rückwärts  und  aufwärts.  Es  kann  daher  ' 
die  Beugung  nur  durch  das  Ansteinmen  des  Oberarmstiimpfes  i 
an  den  Vorderarm  bewirkt  werden.  Die  Beugung  ist  je-  ' 
doch  trotzdem  ziemlich  vollkommen.  D ie  Streckung  ' 
ist  nach  dem  Vorhergehenden  vollkommen,  jedoch 
bei  längerem  Verbleiben  in  der  gestreckten  Stel¬ 
lung  etwas  schmerzhaft,  weil  sich  eine  Ha utfa  Ite  ' 
an  der  Stelle  der  Hautwunde  zwischen  die  Ober-  * 
und  Vorderarniknochen  ein  klemmt.  Pro-  und  Sup¬ 
ination  wegen  nicht  correspondirens  der  Gelenk-  | 
enden  nicht  vollständig  oder  vorhanden.  Die  Ex-  ' 
tremität  ist  ziemlich  brauchbar,  d.  h.  der  Verletzte  hat 
ganz  gut  herausgefunden,  welche  Stellung  er  derselben  beim 
jeweiligen  Gebrauche  geben  soll,  um  sie  bestmöglichst  auszu¬ 
nützen.  Er  kann  ganz  gut  Lasten  tragen,  in  senk¬ 
rechter  Stellung  der  Extremität,  während  in  hori¬ 
zontaler  Stellung  gar  keine  Kraft  da  ist.  Er  kann 
sie  auch  bei  andern  Arbeiten,  z.  B.  beim  Mähen, 
Dreschen,  Hauen  etc.  etc.  als  Hinterhand  benützen, 
so  dass  er  die  meisten  Arbeiten,  natürlich  etwas 
langsamer  verrichten  kann.  Er  gibt  an,  bei  schlechtem 
Wetter  Schmerz  und  Zusammenziehungen  der  Finger  zu  leiden, 
so  dass  er  dann  nur  wenig  machen  kann.  Die  Fistelöffnungen 
sollen  erst  1866  dauernd  geheilt  sein.  Obwohl  ich  mehrere 
Fälle  von  Schiissfrakturen  in  der  Längenrichtung  des  Ober¬ 
armes  beobachtet  habe,  so  war  doch  keiner  unter  so  schweren 
Erscheinungen  und  mit  so  vielen  ungünstigen  Complicationen 
aufgetreten,  als  der  eben  beschriebene,  und  deshalb  habe  ich 
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diesen  wohl  coustatirten  Fall,  dessen  Endresultat  naeh  Tjäbri- 
ger  Dauer  erhärtet  wurde,  zum  Ausgangspunkte  der  nachfol¬ 
genden  Betrachtungen  gewählt. 

Die  Anwesenheit  An  der  obern  Extremität,  namentlich  am  hu- 
einer  Schussfrak-  merus ,  darf  luau  auch  bei  so  hochgradiger  Zer- 
secirten  Gelenkes  trümmeruiig,  wic  SIC  cbcn  geschildcrt  war,  an 
an  demselben  (jgj.  ErPaltuiig  dcs  Armcs  uiid  an  der  Consoli- 

Kuochen  stören  .  .  •  a  i  i  -rr 

einander  in  d.  Hei-  datioii  dcs  in  viclc  btücke  gebroclieiieii  Knochens 
lung  nicht.  niclit  verzweifclii.  Man  wird  einsehen,  dass  selbst 
in  solchen  Fällen,  wo  die  Consolidation  an  einer  oder  der  an¬ 
dern  Stelle  ausbleiben  sollte,  eine  dauernde  einfache  oder  mehr¬ 
fache  Pseudoarthrose  für  die  Brauchbarkeit  der  Hand  keinen 
grossen  Nachtheil  haben  muss,  weil  der  Arm  in  einer  festen 
Kapsel  gehörig  gestützt  werden  kann.  Ein  solches  Resultat 
aber  ist  ja  unter  allen  Verhältnissen  der  Amputation  oder  Ex- 
articulation  des  Armes  vorzuziehen.  Es  geht  weiter  aus  dieser 
Beobachtung  unzweifelhaft  hervor,  dass  die  Resektion  eines 
Gelenkes  mit  Erfolg  gemacht  werden  kann^  auch  wenn  ober¬ 
halb  des  resecirten  Gelenkes  der  Knochen  ein-  oder  mehrfach 
gebrochen  ist.  Ich  habe  diese  Thatsache  mehrere  Male ,  ein¬ 
mal  sogar  an  der  untern  Extremität,  beobachtet,  dass  die  Ge¬ 
lenkresektion  und  der  über  dem  Gelenk  befindliche  Knochen¬ 
bruch  keinen  Einfluss  auf  einander  üben,  und  dass  das  rese- 
cirte  Gelenk  von  dem  höher  sitzenden  Bruch  der  Diaphyse 
an  der  Heilung  und  der  Knochenbruch  von  dem  tiefer  gele¬ 
genen  resecirten  Gelenk  in  seiner  Consolidation  nicht  beein¬ 
trächtigt  wird. 

Den  entgegengesetzten  Fall,  wo  das  resecirte  Gelenk  ober¬ 
halb  des  Diaphysenbruches  seinen  Sitz  hat,  habe  ich  keine 
Gelegenheit  gehabt  zu  beobachten,  doch  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  das  höher  gelegene  resecirte  Gelenk  in  seiner  Heilung 
durch  die  tiefer  sitzende  Schussfraktur  der  Diaphyse  nicht 
beeinträchtigt  werden  wird,  weil  das  oberhalb  einer  Fraktur 
gelegene  Gelenk  unter  relativ  günstigeren  Ernährungsverhält¬ 
nissen  als  das  unterhalb  derselben  gelegene  Gelenk  sich  be¬ 
findet;  wenn  daher  die  Resektion  des  letztem  einen  günstigem 
Verlauf  nehmen  kann,  so  wird  dies  um  so  eher  bei  dem  ersteren 
der  Fall  sein;  ob  aber  auch  die  Fraktur  der  Diaphyse  in  ihrer 
Consolidation  durch  die  über  ihr  ausgeführte  Resektion  nicht 
beeinträchtigt  wird,  lässt  sich  nicht  a  prio?'i  behaupten,  weil 
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die  höher  aiisgeführte  Resektion  die  Nutritionsverhältnisse  der  ' 
tiefer  sitzenden  Fraktur  jedenfalls  beeinträchtigen  wird.  ,  1 

Die  Auslosung  des  In  einem  solchen  Falle  wie  der,  den  ich  oben  !  j 
ganzen  Humerus-  geschüdert  habe,  kann  die  Frage  an  den  Chirur-  i  t 
geeigneten  Fällen  gen  herantreten,  was  dann  zu  thun  sei,  wenn  die  |  i  s 
gestattet.  zahlreichen  Splitter  dieses  Knochens  keine  Nei-  ( 
gung  zur  Consolidation  zeigen  und  überhaupt  nicht  lebensfähig  j ;  i 
sind?  Darf  man  alle  diese  Theile,  d.  h.  den  humeriis  als  iis 
Ganzes,  auslösen  und  die  Weichtheile  allein  zurlicklassen?  jii 
Oder  ist  die  exarticulatlo  hiimeri  in  einem  solchen  Falle  die  i  i  i 
einzig  rationelle  Operation?  Diese  Frage  ist  bisher  nur  sehr  iM 
schwer  zu  beantworten.  Meines  Wissens  existirt  nur  ein  ein-  i  J 
ziges  Beispiel  einer  solchen  totalen  Exstirpation  des  Humerus-  .  . 
knochens.  Die  Operation  soll  in  Folge  einer  Verletzung  im  i 
amerikanischen  Bürgerkriege  ausgeführt  worden  sein  und  der  i 
Mann  mit  einem  Stützapparat  am  Oberarm  seine  Extremität  .  i 
gut  brauchen  können.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nach  einer  ;  s 
solchen  Operation  eine  hochgradige  Atrophie  der  ganzen  Ex-  1 
tremität  befürchten  würde,  dennnoch  würde  ich  vorkommenden  i  t 
Falles  diese  Operation  versuchen,  weil,  wenn  dieselbe  gelingt,  ;  ( 
ungeheuer  viel,  d.  i.  der  Gebrauch  der  Extremität,  gewonnen  wird,  i 
und  wenn  sie  nicht  gelingt,  so  ist  doch  nichts  verloren,  weil  i  i 
der  fehlende  Arm  den  höchsten  Grad  der  Unbrauchbarkeit  i 
noch  übertrifft,  und  weil  die  Exarticulation  auch  später  au  dem 
etwa  atrophischen  Arme  mit  gleichem  Erfolge  ausgeführt  wer¬ 
den  kann. 

Die  grosse  Zahl  Wir  kommeii  jetzt  zur  Amputationsfrage  am  !( 
der  ausgeführten  Oberarmkiioclien.  Ich  hatte  geglaubt,  dass  we- 

Oberarm  -  Amputa-  .  i«  -vt  i  t  i  •  • 

tionen  in  der  Krim  nigsteiis  aiii  Oberarm  die  jNoth Wendigkeit  einer 
und  Amerika  er-  coiiservirendeii  Behandlung  unter  allen  Aerzten  ' 

heischen  eine  Be-  .  /.  i  i  n'n  i  •  «  t 

sprechung  der  Am-  eiiie  SO  feststehende  Thatsache  sei,  um  in  diesen 
putationsfrage.  ßlätterii  einer  jeden  weiteren  Erörterung  über-  |j 
hoben  zu  sein.  Ein  Blick  jedoch  auf  die  Zahl  der  in  der 
Krim  und  Amerika  ausgeführten  Oberarm-Amputationen  zeigt 
leider  die  Unrichtigkeit  dieser  Voraussetzung.  Chenu  (1.  c.)  I 
gibt  die  Zahl  der  in  der  Krim  bei  den  Franzosen  ausgeführten  j 
Oberarm-Amputationen  mit  1148  an.  Im  Circular  Nr.  6  wird  1 
die  Zahl  derselben  Amjuitation  aus  dem  amerikanischen  Kriege  f 
sogar  mit  2700  angegeben.  Es  sind  dies  in  beiden  Fällen  j 

circa  50  der  Humerusfrakturen.  Man  kann  daher  auch  ohne  i 
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i  nähere  Einsicht  über  die  Art  der  stattgehabten  Verletzung  zu 
besitzen  mit  Sicherheit  sagen,  dass  in  keinem  der  beiden  an¬ 
geführten  Kriege  die  Grundsätze  der  conservativen  Chirurgie 
eine  besondere  Beobachtung  gefunden  haben.  So  verschieden 

Iauch  die  einzelnen  Verletzungen  selbst,  so  verschieden  auch 
die  hygienischen  Verhältnisse  in  den  einzelnen  Kriegen  sein 
mögen,  so  lässt  sich  doch  mit  Sicherheit  aus  der  Erfahrung 
sagen,  dass  unter  gar  keinen  Verhältnissen  die  Schussfrakturen 
des  humerus  es  nöthig  machen,  jeden  zweiten  Verletzten  der 
Amputation  zu  unterziehen. 

Worin dasverwerf-  Keiiieii  geringen  Antheil  an  dieser  grossen  Am- 

deTprlmär^Ampu-  putationsziffer  hat  die  falsche  Ansicht  von  der 
tationen  liegt.  Nothwcndigkcit  und  Wohlthätigkeit  der  primär 
ausgeftthrten  Amputationen.  Wir  können  es  nicht  oft  genug 
wiederholen.  Eine  Mortalitätstatistik  der  Primäramputationen 
drückt  nur  die  Mortalitätsgrösse  der  Amputation  aus,  wenn 
sie  an  einem  ganz  Gesunden  ausgeführt  wird,  sie  drückt  also 
blos  die  Gefahr  aus,  die  mit  der  Amputation  als  solcher  ver¬ 
knüpft  ist,  und  kann  mit  einer  Mortalitätsstatistik  der  secun- 
dären  Amputationen  gar  nicht  verglichen  werden,  weil  diese 
etwas  ganz  Anderes  ausdrückt.  Die  Mortalitätsstatistik  der 
.  Secundäramputation  bedeutet ,  dass  von  einer  gewissen  Zahl 
dem  sichern  Tode  Verfallener  durch  die  Amputation  noch  ein 
gewisses  Procent  am  Leben  erhalten  werden  kann.  Es  sind 
also  hier  alle  jene  Fälle  ausgeschlossen,  wo  auch  ohne  Amputa¬ 
tion  Genesung  erfolgte,  während  die  Statistik  der  Primärampu¬ 
tationen  auch  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  umfasst,  in  denen 
auch  ohne  Amputation  Heilung  erfolgt  wäre.  Da  aber  die 
Amputation  als  solche,  auch  wenn  sie  an  Gesunden  ausgeführt 
wird,  eine  gewisse  Anzahl  Todesfälle  gibt,  so  ist  klar,  dass 
diese  Todesfälle  sich  nicht  nur  auf  jene  Verletzungen  beschrän¬ 
ken  werden,  für  die  die  Amputation  später  unerlässlich  ge¬ 
worden  wäre,  sondern  in  gleicher  AVeise  auch  auf  jene  Ver¬ 
letzungen  erstrecken  werden,  die  auch  ohne  Amputation 
geheilt  wären,  so  dass  wir  durch  das  Princip  der  Primär¬ 
amputation  dem  Princip  zu  Liebe  eine  Zahl  von  Menschen¬ 
leben  opfern,  die  sonst  hätten  erhalten  werden  können.  Darin 
liegt  das  Schädliche  und  Verwerfliche  des  Princips  der  Primär¬ 
amputationen. 
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Um  das  Gewissen  suclit  zwar,  wcil  luaii  sicli  (Ics  Unreclitc^ 

sucirmrn'^dte^^^^^  bewusst  wird,  welches  inan  mit  der  Primär- 
dicationd. Primär-  ainputatioii  begeht,  für  dieselbe  scheinbar  ganz 

amputation  zu  prä-  .  t  t  <•  /•  a  n  a 

cisiren.  pracise  Indicationen  autzustellen.  bo  sagt  man.i 
wenn  neben  der  Scbussfraktur  auch  die  grossen  Gefässe  ge¬ 
troffen  sind,  dann  sei  die  Primäranijmtation  vollkommen  be¬ 
rechtigt,  weil  ja  solche  Verletzte  ohne  Amputation  unmöglich 
genesen  können.  Es  lässt  sich  leicht  zeigen,  dass  dieses  rai- 
sonnement  nur  eine  Täuschung,  oder  zur  Beschwichtigung  des 
sich  regenden  chirurgischen  Gewissens  erfunden  ist.  Eine 
Zerreissung  der  grossen  Gefässe,  wenn  sie  nicht  zur  Verblu¬ 
tung  führt,  ist  für  sich  keine  tödtliche  Verletzung,  denn  mit 
oder  ohne  Unterbindung  stellt  sich  ein  Collateralkreislauf  ein, 
der  nicht  nur  das  Leben,  sondern  auch  die  verletzte  Extremtiät 
zu  erhalten  gestattet.  Nun  ist  zwar  der  Hinzutritt  der  Gefäss- 
zerreissung  zur  Schussfraktur  allerdings  eine  Complication  der 
Verletzung,  aber  die  Gefahr  wird  durch  diese  Complication 
nicht  gesteigert,  ja  wenn  man  die  Gefahr  der  Verblutung  als 
beseitigt  voraussetzen  darf,  sogar  verringert,  weil  die  Erfah¬ 
rung  lehrt,  dass  bei  allen  jenen  Schuss  Verletzungen  und  Frak¬ 
turen,  in  denen  man  die  Gefässunterbindung  ausführen  musste, 
und  in  denen  keine  Nachblutung  erfolgte,  die  Heilung  der 
Schussverletzung  und  der  Schussfraktur  relativ  günstiger  war, 
wahrscheinlich  deshalb,  weil  nach  der  Unterbrechung  der  nor¬ 
malen  Blutbahnen  und  nach  der  Herstellung  eines  Collateral- 
kreislaufes  eine  viel  gleichmässigere  Vertheilung  der  Blut¬ 
gefässe  und  daher  auch  eine  gleichmässigere  Ernährung  im 
Verletzungsbezirk  eintritt.  ln  keinem  Falle  aber  ist  die 
Complication  einer  Schussfraktur  durch  die  Zerreissung  der 
grossen  Gefässe  (die  Gefahr  der  Verblutung  abgerechnet,  die 
zwar  für  sich  allein  unter  gewissen  Umständen  die  Amputation 
erheischen  kann)  ein  gerechtfertigtes  Motiv  für  die  Primär- 
amputation.  *) 


*)  Wenn  die  Casuistik  günstig  verlaufener  Schussfrakturen  des  Ober¬ 
armes  mit  Zerreissung  der  arteria  hrachialis  nur  sehr  gering  ist,  so  ist 
der  Grund  hiervon,  dass  bisher  die  Amputation  in  solchen  Fällen  in  allen 
Lehrbüchern  als  Axiom  hingestellt  wurde,  und  dass  daher  die  Mehrzahl 
der  Aerzte  die  Primäramputation  für  unerlässlich  hielten.  Es  fehlte  da¬ 
her  das  Substrat  für  die  Resultate  der  conservativen  Behandlung. 
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„  Eten  so  wenig  wie  Noch  Weniger  als  die  Zerreissimg  der  Blut- 

■i  dieZerreissungder  /*..  i  ry  *  •  ^  i. 

^Hauptgefässekann  gefasse  kaiin  die  ZeiTeissimg  einer  odei’ mehrerer 

Idie  verietzung^der  Hauptneiwen  als  Complication  der  Scliussfraktiir 
^oScIti^n  d^er  cin  Moüv  füi*  die  Primäramputation  des  hinnerus 
sciinssfiaktur  die  ggjjj  bekannte  Thatsache,  dass  durch- 

,|  Primäramputation  ,  , 

II  erheischen.  schmttene  Und  zeiTissene  Nei’ven  Wieder  zusammen- 
!  heilen  können,  und  zwar  dass  sie  durch  neugebildete  Nervensub- 
j  stanz  direkt  zusammenheilen;  eben  so  sprechen  viele Beobachtun- 
i  gen  für  die  Ansicht,  dass  auch  bei  einer  dauernden  Unterbrechung 
I  der  Nervenbahn  die  Nervenleitung  auf  Umwegen  durch  eine  Art 
collateraler  Leitung,  ähnlich  wie  bei  der  Circulation,  hergestellt 
( werden  kann,  so  dass  die  Nervenverletzung  nicht  nothwendig 
I  zu  einer  dauernden  Lähmung  der  Extremität  führen  müsse. 

;  Es  kommt  oft  von  Haus  aus  nicht  zur  Lähmung ,  nicht  selten 
1  ist  nur  Parese  vorhanden,  und  selbst  diese  kann  mit  der  Zeit 
I  von  selbst  oder  durch  Anwendung  der  Elektricität,  der  anima- 
'  lischen  Bäder  oder  der  mineralischen  Thermen  heilen.  Aber 
I  selbst  wenn  die  Lähmung  eine  bleibende  und  vollkommene  ist, 
so  ist  doch  die  gelähmte  obere  Extremität  für  den  Betroffenen 
keine  solche  Last,  um  die  Amputation  derselben  wünschens- 
-  werth  erscheinen  zu  lassen,  im  Gegentheil,  eine  gelähmte  obere 
!  Extremität  ist  noch  immer  nützlicher  als  eine  amputirte ,  weil 
sie  zum  Halten,  respektive  Beschweren  der  Gegenstände  ge¬ 
eignet  ist.  Die  Nervenverletzung  kann  daher  für  sich  niemals 
i  als  Amputationsindication  betrachtet  werden. 

Unsere  indication  der  That  nui’  eine  einzige  Iii- 

für  die  Amputation  ,..  ,  .  tt  •  • 

!  des  Oberarmes,  (lication  lüi’  diese  Amputatiou  und  diese  ist :  in 
solchen  Fällen,  wo  alle  Versuche,  das  Leben  zu 
erhalten,  gescheitert  sind,  da  darf  man,  wenn  Ge¬ 
fahr  im  Verzüge  ist,  es  versuchen,  durch  die  Am¬ 
putation  das  Leben  zu  erhalten.  Es  wird  zwar 
auch  der  Amputation  nicht  immer  gelingen,  das 
Leben  zu  erhalten,  aber  als  ultima  ratio  ist  die¬ 
selbe  gestattet.  Dagegen  ist  es  nicht  gestattet, 
die  Gefahr  für  das  Leben  auf  dem  Wege  der  Divi- 
nation  als  Postulat  hinzustellen  zu  einer  Zeit,  wo 
dieselbe  noch  nicht  eingetreten  ist,  weil  selbst 
der  erfahrenste  Chirurg  nicht  berechtigt  ist,  auf 
Grundlage  seiner  Vorhersage  die  Extremität  eines 
Menschen  zu  opfern.  Diese  Gefahr  muss  vielmehr 
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durch  irgend  welche  siclit-  oder  wah  rn  eh  in  bare 
Zeichen  kenntlich  sein,  ehe  die  Amputation  ge¬ 
rechtfertigt  ist.  Diese  Kennzeichen  sind  jener  Symptomen- 
complex,  den  man  unter  dem  Namen  beginnender  Pyämie 
kennt,  die  eitrige  Intiltration  der  verletzten  Extremität,  das 
purulente  Oedeni  Pirogoff’s,  die  Gangrän  der  betroffenen 
Extremität,  eine  auf  keine  andere  Weise  stillbare  Blutung,  die 
lang  dauernde  erschöpfende  Eiterung  u.  s.  w. :  dies  sind  die 
Indicationen  für  die  Amputation.  Leider  werden  bisher  noch 
immer  die  Amputationen  als  prophi/Uiktlcum  geübt,  um  die 
eben  geschilderten  Gefahren  nicht  zu  Stande  kommen  zu 
lassen ,  weil  dann ,  wenn  dieselben  zu  Stande  gekommen ,  die 
Amputation  weniger  günstige  Chancen  der  Genesung  darbietet. 
Ein  solcher  Vorgang  kann  Jedoch  nicht  streng  genug  getadelt 
werden,  weil  die  Amputation  selbst  kein  sicheres  propht/luk- 
ticum  gegen  die  genannten  Gefahren  ist,  und  weil  es  eben  so 
sichere  und  minder  eingreifende  Methoden  der  Prophylaxe  gibt, 
welche  die  Erhaltung  der  Extremität  zulassen, 
wirkiicii  indicirte  Ist  aber  eiiiiiial  die  Amputation  indicirt,  dann 
Amputationen  sind  jede  Zeit  zui’ Operation  die  rechte.  Wenn  im 

aucli  im  Beaktions-  t-»  i  •  t  •  •  i  •  1 1 1 

Stadium  auszufüh-  sogenaiiuteii  Keaktioiisstadium  eine  nicht  stillbare 
erschöpfende  Blutung  sich  einstellt,  wer  wird 
wohl  auf  den  Bath,  im  Reaktionsstadium  nicht  zu  operiren, 
ein  besonderes  Gewicht  legen?  ln  der  That  zeigt  die  Regel, 
im  Reaktionsstadium  nicht  zu  ojieriren ,  ganz  deutlich ,  dass 
die  bisherige  ludieation  für  die  Amputation  durchaus  nicht 
urycnt  ist,  weil  sie  die  Amputation  auch  aufzuschieben  gestattet; 
dort,  wo  die  Amputation  dringend  ist,  da  ist  auch  eine  Ver¬ 
schiebung  derselben  nicht  zulässig. 

Früher  haben  wir  die  Verletzung  durch  das 
grobe  Geschütz  als  die  einzige  absolute  Indication 
für  die  primäre  Amputation  betrachtet,  gegen¬ 
wärtig  können  wir  auch  diese  Verletzung  nicht 
als  absolute  Indication  für  die  primäre  Amputa¬ 
tion  betrachten,  weil  die  Erfahrung  des  Krieges  gezeigt  hat, 
dass  auch  bei  solchen  Verletzungen  die  intermediäre  Amputa¬ 
tion  gute  Resultate  geben  kann ,  und  weil  endlich  in  vielen  Fäl¬ 
len  die  kunstgerechte  Amputation  nach  Kanonenverletzungen  gar 
nicht  nöthig  ist,  —  oft  reicht  es  hin,  eine  kleine  Weichtheilbrücke 
durchzuschneiden,  und  ein  andermal  ist  auch  dieses  nicht  noth- 


Aucli  uacli  Kano¬ 
nenschussverletz¬ 
ungen  ist  die  Im- 
mediatamputation 
nicht  absolut  indi¬ 
cirt. 
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wendig,  weil  das  grobe  Projektil  die  Extremität  abgerissen 
hat.  Man  bat  dann  höchstens  einige  Splitter  aus  der  Wunde 
auszulösen.  Man  darf  überzeugt  sein,  dass  fast  alle  groben 
iProjektile  durch  den  shock  tödten;  wer  diesen  letztem  über¬ 
lebt,  der  braucht  oder  soll  nicht  erst  kunstgerecht  amputirt 
werden,  weil  die  Heilung  der  durch  das  grobe  Projektil  er¬ 
zeugten  unregelmässigen  Wunde  keine  ungünstigeren  Chancen 
als  die  kunstgerechte  Amputationswunde  darbietet.  Wenn 
unsere  Ansicht  die  richtige  ist,  dass  die  Todesursache  nach 
»Geschützverletzungen  in  der  Regel  der  shock  ist,  dann  ist  es 
klar,  dass  auch  die  kunstgerechte  Amputation  die  Wirkungen 
des  shocks  nicht  aufzuhebeii  vermag,  sie  vermehrt  dieselben 
im  Gegentheil,  daher  auch  die  Gefahr  für  das  Leben.  Für 
uns  ist  daher  die  Indication  zur  primären  Amputation  auch 
j'bei  Kanonenschussverletzungen  auf  ein  minimum  reducirt  oder 
ganz  geschwunden.  Es  bleiben  daher  nur  jene  unausweich- 
'  liehen  Amputationen  übrig,  bei  denen  alle  andern  Heilversuche 
erfolglos  geblieben,  und  dies  werden  in  der  Regel  nur  secun- 
däre  und  Spätamputationen  sein. 

i  Wenn  auch  das  Endresultat  dieser  Amputation  minder 
günstig  als  bei  den  primären  Operationen  ausfällt,  so  muss 
»man  sich  mit  der  Ueberzeugung  trösten,  dafür  eine  grössere 
I  Anzahl  von  Verwundeten  mit  einem  mehr  oder  weniger  brauch- 
1  baren  Arm  erlialten  zu  haben.  Wir  hegen  die  feste  Ueber¬ 
zeugung,  diese  Ansicht  wird  früher  oder  später  die  allgemein 
herrschende  'sverden,  trotz  den  zahlreichen  Vertheidigern  der 
Primäramputation . 

‘  Bei  allen  bisiieri-  Es  entsteht  uun  die  Frage,  wenn  schon  ampu- 
^methiderohnr'  wcrdeii  uiuss,  wic  uiid  wo  soll  amputirt  wer- 
Ansnaiime  wird  dcu?  Wclclie  der  vieleu  Amputationsmethoden 
meiir  vom  Knochen  auweudet,  immer  wird  mehr  von  der 

ist.  Extremität  entfernt,  als  unbedingt  nöthig  ist.  Es 

ist  dies  auch  vollkommen  erklärlich.  Alle  Amputationsmetho¬ 
den  wurden  zu  einer  Zeit  ersonnen ,  wo  die  anacsthetica  noch 
unbekannt  waren.  Eine  der  wichtigsten  Aufgaben  einer  guten 
Amputationsmethode  war  daher,  die  Amputation  so  rasch  als 
möglich  vollenden  zu  können,  und  um  diesen  Zweck  zu  errei¬ 
chen,  konnte  weder  mit  den  Weich theilen,  noch  mit  den  Knochen 
gespart  werden.  Man  musste  gerade  so  wie  bei  malignen  Neu¬ 
bildungen  sehr  weit  von  der  verletzten  Stelle  im  Gesunden  am- 
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putiren.  Das  ist  nun  jetzt  anders  j^eworden.  Es  ist  gar  kein 
Grund  vorlianden,  bei  der  Operation  eine  l)esondere  Hast  oder 
Eile  an  den  Tag  zu  legen,  und  es  liegt  gar  nichts  daran, 
d.  h.  es  ist  mit  keinem  Nachtheil  für  den  Kranken  verbunden, 
wenn  die  Amputation  um  15 — 20  ^linuten  länger  währt,  dann 
aber  ist  es  durcliaus  niclit  nöthig,  hoch  über  der  verletzten 
Stelle,  im  Gesunden  zu  operireu.  Man  kann,  wenn  man  Zeit 
bei  der  Operation  hat,  ganz  gut  den  Knochen  an  der  Ver¬ 
letzungsstelle  selbst  amputiren. 

Der  sägeschnitt  Es  ist  nämlicli  gar  kein  haltbarer  Grund  vor- 
spiittTgeie^  banden,  warum  der  Sägeschnitt  nicht  eben  so  gut 
werden,  wodnrcu  durcli  dio  Knoclieiisplitter  hindurchgelegt  werden 
für^dL^ve^run-  ’  weiiii  dieselben  nur  lebensfähig  sind.  Der 
deten  erwachsen.  Sägeschiiitt  hindert,  wie  die  Erfahrung  bei  Re¬ 
sektionen  lehrt,  die  Consolidation  der  Splitter  durchaus  nicht. 
Aber  selbst  wenn  einer  oder  der  andere  Splitter  nicht  änwach- 
sen  oder  gar  absterben  und  herauseitern  sollte,  so  ist  das  kein 
Nachtheil  für  den  Verletzten.  Jedenfalls  ist  die  Gefahr 
bei  der  Amputation  für  den  Verletzten  kleiner, 
wenn  der  Sägeschnitt  durch  die  Splitter,  als  wenn 
derselbe  durch  den  soliden  Knochen  gelegt  wird. 
Es  ist  ferner  für  den  Verletzten  kein  Nachtheil,  wenn  aus  dem 
Knochenstumpf  ein  Stück  fehlt,  wenn  die  Lücke,  durch  welche 
der  Markkanal  eröffnet  wird,  durch  einen  in  der  Knochenwand 
fehlenden  Splitter  vergrössert  wird,  weil  es  einerlei  oder  gar 
vortheilhafter  ist,  wenn  die  Lücke,  durch  welche  die  Mark¬ 
höhle  mit  der  Aussenwelt  con^municirt,  grösser,  als  wenn  die¬ 
selbe  kleiner  ist.  Nun  ist  es  aber  die  Grösse  des  Knochen- 
stumpfes,^welche  die  Länge  des  Amputationsstumpfes  bestimmt. 
Bei  unserer  eben  angeführten  Methode  ist  die  Länge  des 
Stumpfes  ein  Maximum,  länger  kann  derselbe  nicht  ausfallen, 
als  wenn  der  Schnitt  durch  die  gebrochenen  Splitter  hindurch¬ 
geht*,  es  wird  somit  auch  der  Amputationsstumpf  ein  Maximum 
sein,  wodurch  gleichzeitig  die  Gefahr  verringert  und  die  Brauch¬ 
barkeit  des  Stumpfes  erhöht  wird.  Diese  Art  zu  amputiren 
erheischt  auch  eine  Aenderung  der  Schnittführung  in  den 
Weichtheilen.  Wir  wollen  hier  nur  anführen,  dass  sich  eben  so 
wenig  wie  sich  eine  bestimmte  Regel  für  die  Schnittführung  durch 
die  Splitter  geben  lässt,  eben  so  wenig  der  Weichtheilschnitt 
präcisiren  lässt.  Nur  so  viel  lässt  sich  im  Allgemeinen  sa- 
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-,^en,  der  Weichtlieilschnitt  muss  sich  bis  auf  den  Knochen  oder 
)is  auf  die  Splitter  erstrecken ,  das  Periost  daher  mit  treffen. 
Oer  Weich theilschnitt  kann  ferner  durch  die  Schussöffnungen 
;elbst  hindurchgehen,  oder,  was  zweckmässiger  ist,  zwischen 

I lenseiben  verlaufen,  wodurch  es  fast  immer  möglich  ist,  eine 
wima  mtentio  des  Weich theilschnittes  zu  erreichen,  ohne  des¬ 
halb  den  Austritt  des  Eiters  und  den  Zutritt  der  Luft  zur  Am- 
butationsfläche  zu  hindern,  weil  die  Schussöffnungen  mit  und 
)hne  Drainageröhren  den  Durchgang  für  Luft  und  Eiter  ge¬ 
statten.  Wir  werden  in  dem  nachfolgenden  Kapitel  über  Ope¬ 
rationslehre  auf  unsere,  so  wie  auf  die  frühere  Amputations- 
fechnik  näher  eingehen,  und  wollen  hier  den  Gegenstand  niir 
Imit  der  Bemerkung  schliessen,  dass  die  Amputationstechnik 
sich  in  nichts  von  der  Technik  der  Resektion  unterscheiden 
Isoll,  sie  wird  daher  an  allen  Fortschritten  der  letztem  natur- 
gemäss  theilnehmen  müssen.  Es  wird  daher  die  Amputation, 
auch  wenn  man  im  soliden  Knochen  amputirt,  subperiosteal 
und  so  unblutig  als  möglich  gemacht  werden  müssen. 


ren  Verletzungen 
sind  im  Ellbogen¬ 
gelenk  nickt  sel¬ 
ten,  ihre  Entsteh¬ 
ung,  ihr  Verlauf 
und  ihre  Folgen. 
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Auch  hier  unterscheiden  wir  1)  periarticuläre ,  2)  penetri- 
rende  Gelenkverletzungen,  die  letztem  aj  ohne,  b)  mit  Bruch 
der  das  Gelenk  zusammensetzenden  Knochen. 

Die  periarticuiä-  Bei  dciu  Umstandc,  dass  das  Ellbogengelenk 
an  seiner  Streck-  und  an  den  seitlichen  Flächen 
nur  eine  relativ  geringe  Bedeckung  durch  Weich- 
theile  zeigt,  und  dass  dieselbe  nur  an  der  Beuge¬ 
fläche,  welche  den  Verletzungen  wenig  ausgesetzt 
ist,  in  etwas  grösserer  Dicke  vorhanden  ist,  sollte  man  ver- 
muthen,  dass  die  periarticulären  Verletzungen  des  Ellbogen¬ 
gelenkes  nur  sehr  selten  zu  Stande  kommen,  doch  ist  dem 
nicht  so;  auch  die  periarticulären  Verletzungen  sind  nicht  gar 
so  selten,  und  scheinen  zum  Theil  der  grossen  Verschiebbarkeit 
der  Haut  nach  jeder  Richtung  an  der  Streckseite  des  Gelenkes 
ihre  Entstehung  zu  verdanken.  Diese  periarticulären  Verletzun¬ 
gen  führen  zwar  nicht  so  leicht  wie  die  periarticulären  sponta¬ 
nen  Entzündungen  zu  eitriger  Eröffnung  der  Gelenkkapsel,  aber 
bei  der  grossen  Beweglichkeit  in  diesem  Gelenke  heilen  solche 
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j)cnarticulärc  Verletzungen  nur  sehr  schwer,  wenn  die  G 
lenke  nicht  ruhig-  gestellt  werden,  deshalb  sollen  auch  die  p 
riarticulären  Verletzungen  sobald  als  möglich  durch  einen  Gy] 
verband  fixirt  werden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  aui 
hier  wie  bei  der  grössten  Mehrzahl  der  Schussverletzungi 
dafür  zu  sorgen  ist,  dass  kein  fremder  Kör])er,  namentli 
kein  Körjter  organischer  Natur,  in  der  Wunde  zurückbleibe, 

Die  Art  der  Untersuchung  und  die  Extraktion  ist  bere 
oft  erwähnt  worden  und  soll  hier  nicht  wiederholt,  sonde 
nur  in  Erinnerung  gebracht  werden. 

Auch  die  periarticulären  Verletzungen  können  Contrakt 
ren  in  diesem  Gelenke  zur  Folge  haben,  doch  lassen  sich 
der  Regel  diese  Contrakturen  auf  unblutigem  Wege  hebe 
Diese  Contrakturen  entstehen  theils  durch  Verkürzung  d 
IMuskulatur,  sind  also  myopathischer  Natur,  viel  häufiger  jedo 
durch  Auflagerung,  Verdickung  des  fibrösen  und  interstitiell 
Bindegewebes,  ferner  durch  Verklebung  und  Verlöthung  d 
vielen  neben-  und  übereinander  sich  verschiebenden  Wei( 
theile,  endlich  durch  Schrumpfung  des  fibrösen  Gewebes.  IS 
jene  auf  Schrumpfung  beruhenden  Contrakturen  sind  rela 
schwer  zu  heben  und  erfordern  eine  ziemlich  lange  Behai: 
lungsdauer,  ln  den  vielen  andern  Fällen  reicht  die  Apolyse 
allein  schon  hin,  um  die  Contraktur  zu  heben  und  das  Gele: 
wieder  beweglich  zu  machen;  übrigens  wird  die  Elektricii 
und  die  Anwendung  einfacher  oder  mineralischer  Bäder  u; 
die  Gymnastik  bei  diesen,  so  wie  bei  allen  andern  Gelen 
contrakturen  sehr  gute  Dienste  leisten. 

Die  penetrir^enden  Rclativ  Seltener  als  die  periarticulären  V( 
gen^oimrFrlktür  l^tzungen  sind  die  penetrirenden  Gelenkverletzr 
der  Gelenkknochen  geil  oliiie  Verletzung  der  das  Gelenk  zusammc 
sind  relativ  selten,  gg^^eiiden  Kiiocheu. *)  **)  Die  in  das  Gelenk  per 

den  Folgen  dia-  trircndc  Oeffnung  ist  zuweilen  so  klein,  dass  i 


*)  Siehe  Anhang  zur  Kriegschirurgie  pag.  209. 

**)  Die  hier  angeführte  Frequenz  der  verschiedenen  Arten  der  Gelen 
Verletzung  kann,  weil  nicht  auf  Zahlen  ruhend,  keinen  Anspruch  auf  G 
nauigkeit  machen,  und  soll  blos  den  Eindruck  wiedergeben,  den  der  Aul 
von  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Verletzungen  erhaltenJu 
übrigens  haben  auch  Zahlen,  wenn  sie  nicht  sehr  gross  sind,  in  diei 
Frage  nicht  viel  Werth. 
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aosticirbar,  endeji  (jgj.  Keiuitniss  (les  Arztes  eiitzielit  und  erst 
Tenkeiterung.  ^iis  cleii  Folgcii  der  Peiietratiou  erschlossen  wird, 
der  die  Penetrationsöffnnng  ist  so  gross,  dass  sie  sofort  in 
ie  Augen  fällt  und  erkannt  wird.  Nun  ist  es  zwar  iminerliin 
löglich,  dass  eine  solche  Penetrationsöffnnng  der  Geienk¬ 
apsel,  namentlich  wenn  dieselbe  durch  die  scharfe  Kante  des 
rojektils  hervorgebracht  wurde,  von  selbst  wieder  verlöthet 
iid  die  Integrität  der  Gelenkkapsel  wieder  hergestellt  wird, 
och  wird  dies  nur  selten  eintreten,  in  der  Regel  wird  es  zu 
’ner  Gelenkentzündung  und  Gelenkeiterung  kommen,  von 
elcher  wir  sagen  möchten,  dass  sehr  häufig  die  Acuität  der 
elenkentzündung  im  umgekehrten  Verhältniss  zur  Grösse  der 
elenköffnung  steht,  und  desto  acuter  auftritt,  je  kleiner  die 
3netrirende  Oeffnung  des  Gelenkes  ist. 

rlauf  und  Aus-  lieber  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Gelenk- 
ng  der  penetri-  eiteruiig  lässt  sicli  iiur  SO  viol  sagen,  dass,  sich 

iden  Gelenkver-  t  xr 

Zungen, Behänd-  sclbst  überlassen,  die  Kapsel  trulier  oder  später 
ang  derselben,  zei'stört  Werden,  die  Eiterung  sich  nach  auf- 

id  abwärts  vom  Gelenke  fortsetzen  und  grosse  Verwüstungen 
11  Arme  anrichten  wird ;  gleichzeitig  werden  der  Knoi’iiel  und 
31’  Knochen  ^in  den  Eiterungsprocess  eingezogen  und  dei' 
mze  Organismus  wird  durch  den  Säfteverlust  und  durch  all- 
jmeines  Fieber  an  der  Verletzung  betheiligt  sein.  Diesen 
3rstörungen,  die  auch  bei  weiter  Communicationsöffnung  der 
elenkkapsel  sich  einstellen,  kann  in  der  Regel  vorgebaut 
erden  durch  Fixation  des  Gelenkes,  und  nur  wo  dieses  Mittel 
cht  zum  Ziele  führt,  wird  der  Zerstörung  der  Gelenkkapsel 
id  ihren  Folgen  dadurch  vorgebeugt,  dass  mau  die  Gelenk- 
ipsel  durch  weite  Schnitte  öffnet,  dem  Eiter  den  freien  Aus- 
itt  und  der  Luft  den  freien  Zutritt  gestattet,  und  so  der  Zer- 
örung  der  Kapsel  durch  den  Eiter  zuvorkommt.  In  der 
össten  Mehrzahl  der  Fälle  wird  die  Gelenkeiterung  im  Ell- 
igengeleuke  zur  Ankylose  des  Gelenkes  führen,  und  nur 
s  seltene  Ausnahme  wird  eine  freie  Beweglichkeit  dieses 
elenkes  der  Ausgang  der  Eiterung  sein.  Im  Schultergeleiike 
üd  die  Verhältnisse  anders ,  die  Schwere  des  Armes  wird, 
ibald  das  Gelenk  eröffnet  ist  und  vom  Luftdruck  nicht  getra- 
311  wird,  sich  geltend  machen,  die  Berührung  der  Gelenk- 
ichen  verhüten  und  die  Ankylose  des  Schultergelenkes  un- 
öglich  machen.  Im  Ellbogengelenk  hingegen  werden,  so  lange 
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die  Kapsel  und  die  Bänder  nicht  ganz  zerstört  sind,  die  Gc- 
lenksdächen  sich  einander  berühren  und  endlich  ankylotisch 
verwachsen. 

Bei  allen  penetrirenden  G  elenkverl  etzungcn 
ist  die  ininiediate  Application  des  Gypsverbandes 
dringend  i  n  d  i  c  i  r  t.  1)  e  r  Ve  r  b  a  n  d  soll  von  d  e  n’  M  i  1 1  e  1- 
handknochen  angefangen  bis  zum  obern  Dritttheil 
des  Oberarms  reichen  und  so  oft  erneuert  werden, 
als  er  durch  das  Abschwellen  des  Gliedes  zu  weit 
oder  durch  Eindringen  von  Eiter  verunreinigt  wir  d. 
Es  ist  allerdings  am  günstigsten,  den  Gypsverband  immediat 
anzulegen,  weil  derselbe  dann  neben  der  Wirkung  auf  das  ver¬ 
letzte  Gelenk  auch  noch  antii)hlogistische  Eigenschaften  besitzt, 
indessen  ist  der  Verband  auch  in  einer  spätem  Periode  mit  Er¬ 
folg  zu  verwenden,  wenn  die  erste  Zeit  unbenutzt  vorüberging, 
penetrirende  Ge-  Aiu  häufigsten  komiut  die  penetiurende  Gelenk- 
^enkveiietzungimt  verletzuiig  mit  Brucli  der  das  Gelenk  zusammen¬ 
enden  geben  der  setzeudeii  Kiiocheii  und  im  Felde  alle  denk- 
Kriegschirurgie  öareu  Grade  der  Knochenverletzung  dieses  Ge- 
ihren  schönsten  Iciikes  voi* ;  der  geringste  Grad,  den  wir  beobach- 
Triumpheu.  teteu,  wai*  eine  rinnenförmige  Furche  in  dem  Ge- 
lenkknorpeb  der  höchste  war  eine  Zermalmung  des  Gelenkes 
mit  Splitterung  durch  den  grössten  Theil  des  Oberarniknochens. 
Je  einmal  hatten  wir  Gelegenheit,  Dislocationen  in  dem  Ge¬ 
lenk  und  eine  Achsendrehung  eines  grösseren  Gelenksplitters 
zu  beobachten.  Gerade  bei  dieser  Gelenkverletzung  feiert  die 
Kriegschirurgie  di^  zahlreichsten  und  sichersten  Triumphe. 
Denn  es  gibt  in  der  That  keine  Verletzung  dieses  Gelenkes, 
durch  eiiTe  Handfeuerwaffe  hervorgebracht,  welche  die  Ampu¬ 
tation  erheischen  würde.  Die  Heilungsresultate  der  verschie¬ 
denen  Behandlungsmethoden  dieser  Gelenkverletzung  sind  so 
günstig,  dass  es  heutzutage  kaum  einen  Chirurgen  gibt,  der 
es  wagen  würde,  diese  Gelenkverletzung  als  Amputationsindi- 
cation  hinzustellen. 

Weil  die  conservative  Behandlung  dieser  Gelenkverletzung 
eine  so  allgemein  verbreitete  ist,  können  wir  uns  in  dieser 
Richtung  kürzer  fassen  und  sofort  zur  Behandlung  derselben 
übergehen. 

Es  kann  nicht  ge-  legen  auch  liier  einen  sehr  grossen  Nach- 

^e^mLdiate  Ex-  druck  auf  die  erste  Untersuchung  und  den  ersten 
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f  traktion  aller  in  Verband  7  weü  von  diesen  die  Erhaltung  und 
ragender  Splitter  Brauchbarkeit  der  Extremität  und  die  Enthehr- 
-  gelegt  werden,  Hchkeit  der  Resektion  abliängt.  Bei  der  ersten 

auch  jener,  die  mit  ii  i  4  •  i  -rr 

iderKapsei  oder  mit  Untersucliung  soll  der  Arzt  mit  dem  Finger  in 
,den  weichtheiien  Wuiide  eingelieii,  um  nach  fremden  Körpern, 

theilweise  zusam-  -r»  •  i  i-i  i  Tn  •  ^  a 

menhängen.  nacli  dein  iTOjektil,  iiacli  Kleiderresten  zu  for¬ 
schen  und  sie  zu  extrahiren,  dann  aber  soll  er  nach  dem  Zu¬ 
stand  der  Gelenkknoclien  forschen. 

Bei  Scliussfrakturen  in  der  Continuität  mag  es  zweifelhaft 
[Sein,  ob  man  solche  Splitter,  die  mit  der  Beinliaut  noch  mehr 
i  'oder  weniger  fest  zusammenliängen ,  extrahiren  soll ,  da  gibt 
s  [es  eben  so  viele  Gründe  pro  als  contra^  jedenfalls  schadet 

Sjdas  Zurücklassen  solcher  der  Consolidation  des  Knochens  nicht; 
lfdenn  die  Gegner  der  Beseitigung  dieser  an  der  Beinhaut  hän- 
Jgenden  Splitter  finden  in  der  Behauptung,  ,, durch  die  Entfer- 
Ipung  solcher  Splitter  werde  der  Bildung  einer  Pseudoarthrose 
Vorschub  geleistet“,  den  Hauptgrund  für  ihr  conservatives  Ver¬ 
halten,  diesen  Splittern  gegenüber.  Anders  verhält  es  sich  bei 
Splitterung  des  Gelenkes.  Hier  würde  die  Consolidation  ‘der 
Splitter  jedenfalls  auch  zur  Ankylose  des  Gelenkes  führen. 
Die  besondern  Verhältnisse  aber  in  dem  verletzten  Gelenke, 
die  wir  schon'  beim  Schultergelenke  hervorgehoben,  auf  die 
wir  also,  um  die  Wiederholung  zu  vermeiden,  hinweisen,  lassen 
es  nicht  zu  einer  Consolidation  der  Splitter  kommen,  dieselben 
sterben,  selbst  wenn  sie  mit  der  Kapsel  oder  mit  der  Beinhaut 
^och  theilweise  Zusammenhängen,  früher  oder  später  ab,  im- 
bibiren  sich  mit  Eiter,  welcher  sich  eben  so  wie  Bestandtheile 
der  Knochensplitter  zersetzt  und  einen  nachtheiligen  Reiz  auf 
das  verletzte  und  entzündete  Gelenk  ausübt,  und  man  wird 
kaum  irren,  wenn  man  einen  grossen  Theil  der  Schädlichkei¬ 
lten  und  Gefahren  der  Gelenkverletzungen  diesen  in  des  Gelenk 
ihineinragenden  Knochensplittern  zuschreibt.  Wenn  man  es  da¬ 
her  zum  Gesetze  erhebt,  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  d.  h. 
beim  ersten  Verband,  nicht  nur  alle  vollkommen  abgesplitter¬ 
ten  Knochen,  gleichviel  ob  die  Splitter  klein  oder  gross  sind, 
so  wie  alle  nur  theilweise  mit  der  Gelenkkapsel  oder  den 
[Weichtheiien  zusammenhängenden  Trümmer  aus  dem  verletzten 
Gelenke  zu  entfernen,  dann  hat  man  dem  Gelenke  seinen  das 
Leben  gefährdenden  Einfluss  entzogen.  Es  wird  ein  sol- 
:ches  verletztes  Gelenk,  aus  dem  alle  ganz  freien 
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oder  tlieilweisc  mit  der  riclenkkapscl  oder  mit  an-' 
dem  Weich tli eilen  zusammenhängenden  Knochen' 
Splitter  entfernt  worden,  sich  hinsichtlich  dei'i 
Lebensgefahr,  d.  i.  hinsichtlich  der  Entwickelung' 
der  seciindären  Infektionskrankheiten,  kaum  vor 
e i n e r  S c h ii s s  f r ak t ii r  i n  d e r  C 0 n t i n ii i  t ä t  d  e  s  K 11 0 c h e n 
unterscheiden.  Eine  solche  Gelenkverletzung  wird,  abge-1 
sehen  davon,  dass  bei  derselben  der  Austritt  des  Eiters  und  dei 
Zutritt  der  Luft  kein  Hinderniss  findet,  durch  das  Fehlen  dei! 
Reizungen  durch  die  Splitter  gar  keine  ernsten  Reaktiong- 
erscheinungen  zeigen,  und  es  spricht  die  Erfahrung  dafür,  dass 
solche  Extremitäten  ihre  Bewegung  in  dem  verletzten  Gelenk 
in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  wiedererlangen.  Diese 
Methode  der  Entfernung  aller  ganz  freien  oder  nur  theilweise' 
zusammenhängenden  Knochensplitter  aus  dem  Gelenke  hat  der 
grossen  Vortheil,  dass  sie  noch  zum  Ziele,  d.  h.  zur  voller 
Heilung  führen  kann,  auch  wenn  aus  irgend  einer  Ursache 
nicht  unmittelbar  ein  Gypsverband  angelegt  werden  kann. 

Der  Nutzen  des  Gypsverbandes  ist  zwar  auch  nach  dei 
Entfernung  der  in  die  Gelenkhöhle  hineinragenden  Knochen' 
Splitter  unverkennbar,  aber  die  Unterlassung  des  Gypsverban¬ 
des  vermag  die  Möglichkeit  der  Heilung,  d.  i.  Brauchbarkeil' 
des  Gelenkes,  nicht  aufzuhalten.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die' 
immediate  Entfernung  der  Gelenksplitter  sehr  leicht  ist,  dass' 
dieselbe  selbst  bei  verhältnissmässig  grossen  Splittern  ohne 
Erweiterung  der  Schussötfnungen  ausführbar  ist,  und  dass, 
selbst  wenn  die  Schussöffnungen  behufs  der  Extraktion  dei 
Splitter  erweitert  werden  müssen,  die  ganze  Procedur  fast  ohne 
Schmerzen  ausgeführt  werden  kann  (der  Verletzte  braucht  hierzu 
durchaus  nicht  narkotisirt  zu  werden),  dass  durch  dieselbe  nichl 
nur  die  vielen  Gefahren  von  Seite  der  Feldspitäler,  von  Seite 
des  Transportes  mehr  oder  weniger  beseitigt  werden,  und  dass 
endlich  auch  ohne  Resektion  das  verletzte  Gelenk  wieder  be¬ 
weglich  werden,  die  Extremität  also  vollkommen  heilen  kann: 
dann  wird  man  gewiss  nicht  anstehen,  bei  der  ersten  Unter¬ 
suchung  sorgfältig  alle  frei  in  das  Gelenk  hineinragenden  fl 
Knochensplitter  aus  demselben  zu  entfernen.  Ja  man  kann  um'l 
einen  Schritt  weiter  gehen  und  die  Behauptung  aufstellen,  wennjl 
die  Wahrheit  von  der  grossen  Nützlichheit  der  Entfernung  der  , 
frei  in  das  Gelenk  hineinragenden  Knochensplitter  allgemein  ver-  i 
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leitet  und  erkannt  sein  wird,  dann  wird  auch  die  Notliwendig- 
hit  der  Ellbogeng-elenkresektionen  eine  viel  geringere  sein,  als 
[eses  bei  der  jetzigen  Methode,  welche  die  Splitter  ruhig 
iShen  lässt,  der  Fall  ist. 

?sereMethode  ist  Icli  muss  jcdoch  hinzufugeii,  dass  man  diesen  Vor- 
liine  verkappte  gaiig  nicht  ctwa  füi’  cinc  verkappte  Immediatresek- 
tion  halten  darf.  Der  Begriff  der  Gelenkresektion 
I  eine  solche.  jgt  ein  gaiiz  bestimmter,  und  erheischt  die  Eröff- 
.iang  der  Gelenkkapsel  nach  einer  bestimmten  Methode  und 
Abtragung  der  blossgelegten  Gelenkoberflächen  der  Knochen. 
\m  Extraktion  der  Gelenksplitter  durch  die  Schussöffnung  ver- 
ienb  auch  wenn  das  Abkneipen  oder  Abtragen  der  Knochen- 
plitter  damit  verbunden  ist,  eben  so  wenig  den  Namen  der 
rclenkresektion ,  als  die  Oncotomie  eines  vereiterten  Cystova- 
iums  den  Namen  einer  Ovariotomie. 

Wir  haben  hiermit  unsern  Standpunkt  der  Immediat-  und 
Vuhresektion  gegenüber  ausgesprochen.  Wir  müssen  uns  im  All¬ 
emeinen  entschieden  gegen  die  Immediat-  und  gegen  die  Früh¬ 
esektion  aussprechen.  Wir  wollen  uns  dabei  nicht  auf  die  Un- 
nöglichkeit  berufen,  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Schlacht  Zeit 
ind  ärztliche  Hände  zu  finden,  um  bei  allen  Schussfrakturen 
les  Ellbogengelenkes  in  den  ersten  48 — 72  Stunden  nach  der 
Schlacht  reseciren  zu  können,  wir  wollen  auch  nicht  auf  die 
p-össere  Schwierigkeit  hinweisen,  die  Resektion  subperiosteal 
n  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  auszuführen,  sondern 
ms  lediglich  darauf  beschränken,  darzulegen,  dass,  wenn  wir 
Stande  sind,  ohne  Resektion  durch  die  blosse  Extraktion  der 
frei  ins  Gelenk  hineinragenden  Splitter  ein  frei  bewegliches  Ell¬ 
bogengelenk  zu  erhalten,  wir  dieses  unter  allen  Umständen  der 
Resektion  in  diesem  Gelenke  vorziehen  werden,  auch  wenn  die 
Resektion  eine  gleich  brauchbare  Extremität  zurücklässt;  dazu 
kommt  noch,  dass  die  Chancen  für  die  Brauchbarkeit  der  Ex¬ 
tremität  ceteris  paribus  nach  der  Resektion  kleiner  als  nach  der 
blossen  Extraktion  der  ins  Gelenk  hineinragenden  Knochensplit¬ 
ter  sein  werden,  weil  nach  der  Resektion  die  Möglichkeit  der 
Entstehung  einer  Gelenkankylose  oder  eines  Schlottergelenkes 
gegeben  ist,  und  endlich  wie  gering  man  auch  den  operativen 
Eingriff  der  Ellbogengelenkresektion  anschlägt,  immer  wird  die 
Resektion  einen  grösseren  Eingriff  als  die  blosse  Extraktion 
der  Knochensplitter  darstellen.  Alle  diese  Umstände  dürften 
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wohl  unsere  Ansicht  rechtfertigen,  wenige  Fälle  ausgenommen 
uns  gegen  die  Iniincdiat-,  so  wie  gegen  die  i)rimärcn  Resek 
tioneii  ini  Ellbogengelenk  auszusprechen. 

Auch  als  prophy-  Nui*  iiocli  ciii  Uiustaud  soll  nälicr  besprochei 
lokiicum  kaun  man  ^yerdeii.  Dic  Anhänger  der  Frlihresektion  in 

die  Frühresektion  i  t  t'i  i  i  • 

im  Ellbogengelenk  Ellbogengelcnk  suchen  die  t  rühresektion  als  /;ro- 
nicht  gelten  lassen,  p/i  f^/akticum  gcgeii  dic  Gefahr  der  Pyäniie  hin 
zustellen,  *)  und  das  kann  mau  nicht  gelten  lassen.  Die  Gefahi 
der  Entwickelung  der  Pyämie  ist  hauptsächlich  von  den  freien 
ins  Gelenk  hineinragenden  Knochensplittern  bedingt,  mit  der 
Beseitigung  der  Splitter  nimmt  die  Gefahr  ab.  Ob  der  Säge¬ 
schnitt  diese  Gefahr  weniger  als  der  durch  das  Projektil  her¬ 
vorgerufene  Bruch  des  Knochens  begünstigt,  müsste  erst  er¬ 
wiesen  werden.  Die  Mehrzahl  der  Aerzte  wird  mit  uns  vor¬ 
läufig  entgegengesetzter  Meinung  sein.  Auch  die  Gefahren  von 
Seite  des  Hospitalismus  dürften  nach  der  Resektion  und  nach 
der  blossen  Extraktion  der  Splitter  so  ziemlich  gleich  aus- 
fallen,  so  dass  wir  absolut  keinen  Grund  aufzufinden  vermö¬ 
gen,  welcher  für  die  Nothwendigkeit  der  Frühresektion  spricht. 
Ja  wir  können  noch  weiter  gehen  und  die  geringe  Gefährlich¬ 
keit  dieser  Resektion  zugeben,  und  doch  die  Imniediatresek- 
tion  des  Ellbogengelenkes  verwerfen,  weil  dieselbe  sehr  oft 
entbehrlich  sein  und  die  blosse  Extraktion  der  Gelenksplitter 
gleiche  oder  bessere  Heilresultate  erzielen  wird.  Diese  ganze 
Darstellung  sollte  nur  die  Bedeutung  und  die  Nothwendigkeit 
der  immediaten  Extraktion,  oder,  um  noch  deutlicher  zu  sein, 
der  Exstirpation  der  ins  Gelenk  hineinragenden  Knochensplitter 
darthun. 

NaclT  der  Entfernung  aller  fremden  Körper,  die  ins  Gelenk 
hineinragenden  Splitter  inbegriffen,  soll  ein  die  ganze  Extre¬ 
mität  umfassender  Gypsverband  angelegt  werden,  mit  welchem 
der  Verwundete  beliebig  weit  transportirt  werden  kann. 

Den  intermediären  Weiin  jedocli  die  ci’ste  Zeit  unbenutzt  geblie- 

K^nocherputt^  ’  weuii  die  Splitter  in  dein  Gelenke  aus 

kann  vorläufig  irgend  einem  Grunde  liegen  geblieben  sind,  da 

redet  wLren'^!  sie  die  Extraktion  der  in  das 

sind  als  partielle  Gelcnk  liincinragenden  Splitter  noch  mit  demsel- 


*)  Löffler,  Generalbericht  über  den  Gesundheitsdienst  im  Feldzuge 
gegen  Dänemark  1864.  Berlin  1867,  pag.  275. 
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|Geienkresektioneii  Vortlieü  füi*  deii  Verletzten  ausgeführt  werden 
ivverth  der  Total-  kaiiii  ?  Ob  daiiii  iiocli  immer  die  Gelenkresektion 
I  resektion gegen-^  Umgängen  Werden  kann,  oder  ob  die  Resektion 
%rage  ist.  dauii  für  dcii  Verwundeten  von  grösserem  Nutzen 
ist?  Wir  müssen  bedauern,  uns  zu  einer  bestimmten  Beaut- 
iwortung  dieser  Frage  vorläufig  für  incompetent  zu  erklären. 
iWir  haben  zu  wenig  Erfahrung  über  diese  in  späterer  Zeit 
jausgeführte  Exstirpation  der  ins  Gelenk  hineinragenden  Knochen- 
Isplitter,  um  uns  ein  sicheres  Urtheil  in  dieser  Angelegenheit 
anzumaassen.  Die  erst  anzustellenden  Beobachtungen  können 
itiber  die  Frage  Aufschluss  geben.  Vom  theoretischen  Gesichts- 
tpunkte  aber  lässt  sich  Folgendes  über  diese  Angelegenheit 
sagen.  Sobald  das  Reaktionsstadium  eingetreten  ist,  dann  ist 
|die  Untersuchung  durch  den  Finger  und  die  Extraktion  der 
Knochensplitter  nicht  mehr  schmerzlos  und  nicht  ohne  Gefahr 
durch  die  Schussöffnung  ausführbar.  Immer  wird  es  dann 
nothwendig  sein,  die  Schussöffnungen  bedeutend  zu  erweitern. 
Dann  aber  hat  die  Extraktion  der  in  das  Gelenk  hineinragen¬ 
den  Knochensplitter  die  Bedeutung  einer  partiellen  Gelenk¬ 
resektion,  und  es  würde  sich  dann  die  Frage  ergeben,  ob  die 
partielle  Gelenkresektion  ^^quoud  so  wie  ^.quoad 

functioiievd^  der  totalen  Gelenkresektion  gleich-,  vor-  oder  nach¬ 
zusetzen  ist?  Bis  mehr  Beobachtungen  über  die  günstigen 
Resultate  der  partiellen  Gelenkresektion  vorliegen,  neigen  wir 
uns  der  Ansicht  zu,  dass  die  Totalresektion  im  Ellbogengelenk 
der  partiellen  sowohl  rücksichtlich  der  Gefahr  für  das  Leben 
als  auch  für  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  vorzuziehen  ist. 
Wir  würden  daher,  wenn  die  Splitter  nicht  in  den  ersten 
3  Tagen  aus  dem  Gelenk  entfernt  wurden,  uns  damit  begnügen, 
einen  gefensterten  Gypsverband  anzulegen,  und  die  Wunde  ohne 
Noth  nicht  berühren.  Wir  würden  nur  solche  Splitter  extra- 
hiren,  die  durch  die  Schussöffnungen  sicht-  oder  fühlbar  werden, 
und  würden  uns  zu  einer  Gelenkresektion  erst  dann  herbei¬ 
lassen,  wenn  wir  durch  irgend  ein  Motiv  zu  einer  solchen  auf¬ 
gefordert  würden. 

Die  indicationen,  Diesei’  Motivc  gibt  CS  mehrere.  Wenn  nicht 
ti^n^des^Eiibogen-  SpUttei*  cxtrahirt  wurden,  so  kann  der  Schmerz 
gelenkes  bedingen,  in  dcr  Gelenkwunde  zu  einem  operativen  Ein¬ 
griff  zwingen,  und  zwar  handelt  es  sich  nicht  nur  um  den 
Schmerz,  der  durch  die  Knochensplitter  auf  mechanischem  Wege 


Neudörfer,  Handbuch.  II. 
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liervorgebraclit  wird,  sondern  um  Sclnncrzen,  die  durch  die 
Knoclienentzltndung  und  carios  erzeug-t  werden.  Die  Blutung  als 
solclie  dürfte  in  diesem  Gelenke  wohl  kaum  je  Veranlassung 
zur  Gelenkresektion  geben.  Eine  namhafte  Blutung  kann 
wohl  nur  durch  Verletzung  der  arleria  cuhilalis  statthnden, 
diese  aber  wird  durch  eine  der  vielen  Compressions-Methoden. 
oder  durch  Uuwegsamniachung  der  Arterie  auf  oj)erativem  Wege 
gestillt;  wenn  aber  die  Blutung  auf  diese  Weise  nicht  gestilll 
werden  kann,  dann  nützt  auch  die  Resektion  hierzu  nicht  viel.i 
weil  bei  dieser  Operation  die  Zugänglichkeit  zur  Hauptarterie 
nicht  grösser  wird.  Gegen  Blutungen  der  Extremitäten,  die  in 
keiner  Weise  gestillt  werden  können,  kann  nur  die  Amputatior 
helfen.  Uebrigens  sind  solche  nicht  stillbare  Blutungen  ini 
Ellbogengelenke  eine  grosse  Seltenheit.  Mir  ist  kein  solchei 
Fall  weder  aus  der  Praxis  noch  aus  der  Literatur  be¬ 
kannt.  —  Viel  wichtiger  und  gleichzeitig  viel  häufiger  isl 
das  Motiv  der  Lebensgefahr,  welches  zur  Operation  zwingt 
In  den  Friedens-,  besonders  aber  in  den  Kriegshospitälern.i 
kann  in  Folge  der  stattgefundenen  Verletzung,  besonders  abei 
in  Folge  der  im  Gelenk  befindlichen  Knochensplitter  sich  eir 
sehr  heftiges  Fieber  zur  Eiterung  hiuzugesellen  und  endlich 
die  Pyämie  selbst  auftreten;  in  einem  solchen  Falle  ist  eii 
operativer  Eingriff  zur  Erhaltung  des  Lebens  nöthig,  und  dj 
die  Resektion  zur  Erhaltung  des  Lebens  mindestens  eben  so  gui 
wie  die  Amputation  des  verletzten  Theiles  genügt,  so  ist  klar 
dass  unter  solchen  Verhältnissen  die  Resektion  des  Gelenken 
angezeigt  ist.  Endlich  kann  in  allen  jenen  Fällen,  wo  dar 
Ellbogengelenk  in  einem  ungünstigen  (stark  stumpfen)  Winke 
ankylosirt,  oder  wo  die  Herstellung  eines' beweglichen  Ge 
lenkes  ganz  besonders  erwünscht  ist,  mit  Rücksicht  auf  dh 
relativ  geringe  Gefährlichkeit  dieser  Operation,  die  Ellbogen 
gelenkresektion  ausgeführt  werden. 

Die  Eigenschaften  Wir  haben  jetzt  von  der  Indication  zur  Resektioi « 
nrekti^on^derEm  Ellbogeugelenkes  gesprochen  und  wollen  nur 
hogengeienkes.  die  Ausgäuge  dieser  Resektion  näher  in’s  Aug( 
fassen.  So  oft  wir  ein  krankes  oder  verletztes  Gelenk  dei 
Operation  unterwerfen,  so  ist  immer  unser  letztes  Ziel  auf  dh 
Erreichung  eines  vollkommen  brauchbaren  Gelenkes  gerichtet 
und  das  ist  auch  beim  Ellbogengelenk  der  Fall.  Die  Eigen¬ 
schaften  eines  brauchbar  resecirten  Ellbogengelenkes  sind  fob 
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gende:  Dasselbe  muss  eine  aktive  bis  auf  etwa  30^  betragende 
Beugung  zulassen,  so  dass  die  Fingerspitzen  das  Akromion  der 
resecirten  Seite  erreichen  können.  Dasselbe  muss  eine  kräftige 
und  langsame  Streckung  zulassen,  die  185«  nicht  übersteigt, 
j  Die  Pro-  und  Supination  der  Hand  muss  vorhanden  sein  und 
I  von  der  normalen  nicht  viel  abweichen.  Diese  Eigenschaften 
sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Resektion  zu  er- 
f  reichen. 

!  Die  Umstände,  Indcsscn  kommeu  auch  Ausgänge  der  Resektion 
'  Te^de^^fesec^eii  minderer  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  vor 
Gelenkes  hervor-  Diese  Ausgänge  sind:  a)  die  Ankylose  des  Ge- 
rufen  oder  eine  jenkcs  Und  b)  das  Schlottcrgelenk.  Beide  Zu- 

i  solche  Vortäuschen,  .  ,  . 

1  stände  werden  nicht  selten  unrichtig  aufgefasst 

'  oder  gedeutet  und  erheischen  daher  einige  Worte  zur  Beleuch- 
‘  tung.  Bei  der  Beugung  und  Streckung  des  normalen  Gelenkes, 

I  gleichviel  ob  dasselbe  ein  Charnier-,  ein  Kugel-  oder  ein  be- 
:  liebig  gemischtes  Gelenk  ist,  wie  gross  oder  wie  klein  ferner 
die  Excursion  des  Gelenkwinkels  ist,  immer  müssen  die  Ge- 
lenkfiächen  in  inniger  Berührung  bleiben  und  dürfen  keinen 
Augenblick  lang  sich  von  einander  entfernen,  weder  im  Zustande 
der  Ruhe,  noch  im  Zustande  der  Bewegung.  Bei  der  Bewegung 
der  normaletf  Gelenke  schleifen  die  Gelenkflächen  an  einander 
vorüber.  Ganz  dasselbe  muss  nun  bei  einem  brauchbar  rese¬ 
cirten  Gelenke  stattfinden.  Wenn  nun  von  den  Gelenkenden 
zu  wenig  abgetragen  wird,  so  dass  die  secundäre  Muskelver¬ 
kürzung  die  Sägeflächen  fest  an  einander  presst,  so  kann  es  zu 
einer  knöchernen  Verschmelzung  der  Sägeflächen,  zu  einer 
wahren  Ankylose  kommen.  Diese  knöcherne  Vereinigung  kann 
sowohl  per  prirnam,  als  per  secujidam  intentionem  zu  Stande 
kommen.  Es  kann  aber  auch  die  Auflagerung  von  Osteo- 
phyten*)  an  den  resecirten  Gelenkenden  ein  Vorbeigleiten  der¬ 
selben  unmöglich  machen  und  eine  Ankylose  Vortäuschen. 
Endlich  kann  ein  Schrumpfen,  ein  Verschmelzen  oder  eine  er¬ 
starrte  Exsudation,  eine  sogenannte  Sklerose  der  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile,  die  Bewegung  im  resecirten  Gelenk  hem¬ 
men  und  ebenfalls  eine  Ankylose  Vortäuschen.  Es  geht  daraus 


*)  Auch  eine  Verknöcherung  der  Muskeln  oder  ihrer  bindegewebigen 
Umhüllung  wird  die  Bewegung  im  Gelenke  aufheben  und  das  Bild  einer 
Ankylose  annehmen. 
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hervor,  dass  die  Unbeweglichkeit  ini  resecirtcn  Gelenke  sehr 
verschiedenen  Zuständen  ihre  Entstehung  verdankt  und  durch¬ 
aus  nicht  immer  auf  Ankylose  zu  beziehen  ist,  und  dass  man 
sowohl  bei  der  0})eration  selbst,  als  auch  durch  eine  geeignete 
Nachbehandlung  die  Mehrzahl  dieser  Eewegungshindeniisse  in 
dem  resecirten  Gelenke  heben  kann,  wie  dieses  später  aus¬ 
einandergesetzt  werden  soll. 

Die  veischiedenen  Ebeii  SO  Unklar,  wic  übcr  die  Ankylose,  ist 
Umstände,  welche  Aiisicht  Ubcr  das  Schiottergclenk.  So  bezeich- 

einSchlottergelenlc  *  i  i  j»..  i  t  •  ,  i  • 

nach  der  Resektion  iieiid  der  Ausdruck  tur  den  Laien,  so  unklar  ist 
zurücklassen,  derselbe  für  den  Arzt,  weil  unter  diesem  Namen 
sehr  verschiedene  Zustände  zusammengefasst  werden.  Sobald 
ein  rcsecirtes  Gelenk  eine  Hyperextension  von  200  —  270*’  zu¬ 
lässt,  so  muss  ein  solches  Gelenk  als  Scholttergelenk  bezeichnet 
werden,  denn  sobald  der  Arm  in  gestreckter  Stellung  erhoben 
wird,  muss  der  Vorderarm  in  Hyperextension  gelangen  und 
herabsinken.  Ein  solches  Gelenk  kann  in  senkrechter  Stellung 
des  Humerus  den  Vorderarm  erheben,  ist  also  theilweise  brauch¬ 
bar,  und  doch  ein  Schlottergelenk,  weil  der  Vorderarm  bei  er¬ 
hobenem  Oberarm  wie  eine  todte  Masse  herunter  sinkt.  Intelli¬ 
gente  Menschen  mit  einem  solchen  Gelenke  wissen  diese 
Hyperextension  dadurch  unschädlich  zu  machen,  dass  sie  auch 
bei  erhobenem  Oberarm  dem  Vorderarniknochen  eine  Stutze 
au  dem  Oberarmknoclien  geben  und  die  Hyperextension  dadurch 
unschädlich  machen,  dass  sie  den  Arm  in  der  Mittelstellung 
zwischen  Beugung  und  Streckung  erheben.  Eine  zweite  Form 
des  Schlottergelenkes  ist  jene,  wobei  die  abgesägten  Gelenk¬ 
enden  sich  nicht  berühren.  Wenn  so  viel  von  den  Gelenkenden 
abgetragen  wurde,  dass  weder  die  secundäre  Verkürzung  der 
Muskeln,  noch  die  Osteogenese  die  Sägeflächen  einander  näher 
bringen  und  in  Contakt  erhalten  kann,  dann  werden  selbst  die 
kräftigsten  Muskeln  den  Vorderarm  in  horizontaler  Lage  eben 
so  wenig  erhalten  können,  als  man  irgend  eine  Last,  einen 
Stein,  ein  Gewicht,  an  einem  biegsamen  Faden  in  horizontaler 
Richtung  zu  erhalten  vermag.  Endlich  drittens  kann  das  rese- 
cirte  Gelenk  sich  in  ein  wahres  Gelenk  umgewandelt  haben, 
und  doch  ein  Schlottergelenk  vorhanden  sein.  Wenn  die  das 
Gelenk  bewegenden  Muskeln  gelähmt  oder  so  weit  atroph irt 
sind,  dass  sie  die  bei  der  Bewegung  des  Gelenkes  nöthige 
Arbeit  nicht  zu  leisten  vermögen,  dann  wird  das  Gesetz  der 
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Schwere  sieh  geltend  machen,  der  Arm  bei  jeder  Erhebung 
wie  eine  todte  Masse  herabsinken  und  das  Bild  eines  Schlotter- 
lo’clenkes  darstellen.  Mit  andern  Worten,  die  Resektion  wird 
lim  Ellbogengelenk  Unbeweglichkeit,  oder,  wie  man  sich  aus¬ 
zudrücken  pflegt,  Ankylose  zurücklassen,  wenn  die  beiden 
, Sägeflächen  durch  Knochen,  oder  durch  straftes  Bindegewebe 
mit  einander  vereinigt  sind,  oder  wenn  die  Richtung  der  Säge¬ 
flächen  eine  solche  ist,  welche  die  Bewegung  nicht  zulässt, 

Eder  wenn  die  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln  verkürzt,  ge- 
chrumpft,  mit  andern  Muskeln  verlöthet,  oder  durch  Exsudation 
oder  Verknöcherung  erstarrt  sind.  Die  Resektion  im  Ellbogen¬ 
gelenk  wird  ein  kraftloses  schlotterndes  Gelenk  zurücklassen, 
rwenn  dasselbe  nirgends  einen  knöchernen  Stützpunkt  finden 
kann  und  eine  Hyperextension  zulässt,  wenn  die  abgesägten 
Gelenkenden  überhaupt  nicht  in  Berührung  mit  einander  stehen, 
loder  wenn  die  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln  gelähmt  oder 
zu  dieser  Arbeit  durch  Atrophie  zu  schwach  sind. 

|Die  Bedingungen  Wenn  wir  daher  aus  den  eben  entwickelten 
SuenTes^Xfcn  Zustämlen  eines  wenig  oder  gar  nicht  brauch- 
Eiiliogengeienkes.  baren  Gelenkes  auf  den  Zustand  des  beweglichen 
ibrauchbaren  resecirten  Gelenkes  zurückschliessen,  so  muss  als 

,  r 

Bedingung  für  das  letztere  Folgendes  hingestellt  werden:  1.  Die 
jdas  resecirte  Ellbogengelenk  bewegenden  Muskeln  müssen  ihre 
Form,  ihre  Ernährung,  ihre  Funktionstüchtigkeit  behalten  oder 
Iwieder  erlangt  haben.  2.  Die  resecirten  Knochenenden  müssen 
nach  vollendeter  Heilung  nahezu  eben  so  innig  mit  einander 
in  Berührung  sein,  wie  die  Gelenkenden  des  normalen  Gelen¬ 
kes.  3.  Die  abgesägten  Gelenkenden  müssen  nach  voll¬ 
endeter  Heilung  sich  so  weit  abgerundet  haben,  um  ein  Hin- 
i  gleiten  der  Sägeflächen  übereinander  bei  der  Bewegung  des 
!  resecirten  Gelenkes  zu  gestatten.  4.  Es  muss  nach  vollendeter 
I  Heilung  bei  der  vollen  Streckung  des  Ellbogengelenkes,  sei  es 
durch  die  Form  der  neuen  sogenannten  Gelenkflächen,  sei  es 
durch  Knochenauflagerung,  Osteophyten  oder  durch  Verdickung 
j  des  Bindegewebes,  eine  Hyperextension  unmöglich  werden, 
i  Auf  welche  Art  ^iim  cüe  ei’ste  Bedingung  anlangt,  so  wird 

i  Geienr  dieselbe  stets  erfüllt  werden ,  wenn  die  Muskeln 

1  den  Muskeln  ihre  Haus  aus  crkraiikt  sind,  wenn  bei  der 

Operation  die  Muskeln  nicht  isolirt  werden  und 
mit  dem  sie  begrenzenden  Bindegewebe  ein  Ganzes  bleiben, 
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wenn  der  Weiclitlieilschnitt  nicht  zu  gross  geinaclit  und  wenn 
die  Muskeln  während  der  Operation  nicht  zu  sclir  inalträtirt 
wurden.  Wenn  die  Muskeln  aiudi  l)ei  der  Operation  ganz 
wachsartig,  scheinbar  verfettet  erscheinen,  so  hat  das  nichts  zu 
bedeuten,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  nach  der  Resektion, 
wenn  das  Gelenk  wieder  bewegt  zu  werden  anfängt,  diese 
wachsartigen  Muskeln  wieder  ihr  normales  Aussehen  und  Ge¬ 
füge  annehmen. 

Die  Bedingung  der  ^ jjg  zwcitc  Forderuiig  aiilaiigt,  dass 

intimen  Berührung  .  ^  .  ,  i  •  i 

der resecirten Kno-  dic  resccirteii  Kiiocheneiidcn  bei  der 
dienenden  bezieht  ß  6  w  c  g  u  n  g  s  i  c  li  i  n  11  i  g  berühren  sollen, 

sich  erst  auf  die  i  i  i 

vollendeteUeilung.  S  0  k  U  n  11  d  1  C  S  C  C  0  1’  d  C  1*  U  11  g  6  1’  S  t  11  a  C  Ü  V  0  1 1- 

e  n  d  e  t  e  r  1 1  e  i  l  u  11  g  d  e  r  R  e  s  e  k  t  i  0 11  s  w  ii  11  d  e  e  r  f  ü  1 1 1  w  e  r  d  e  n , 
unmittelbar  nach  der  Operation  darf  eine  innige 
Berührung  der  Säge  flächen  nicht  stattfinden,  weil 
dann  eine  knöcherne  Verschmelzung  der  Sägeflächen  höchst 
wahrscheinlich  erfolgen  würde.  Wir  glauben  uns  nicht  zu 
täuschen,  wenn  wir  annehmen,  dass  in  der  Mehrzahl  der 
gelungenen  Fälle  ursprünglich  sich  zwischen  den 
beiden  Sägeflächen  eine  bindegewebige  Zwischen- . 
Substanz  entwickelt,  die  aber  in  den  ersten  M o - ^ 
naten  nach  der  Operation  w  ieder  allmählig  sch  win- j 
det.  Mit  dem  Schwinden  der  neugebildeten  Zwischensubstanz  , 
nähern  sich  die  Sägeflächen  und  verkürzen  und  adaptiren  sich 
die  Muskeln  und  die  andern  Weichtheile,  und  erst  wenn  diese  ; 
Veränderungen  in  den  Knochen  und  Weichtheilen  des  Gelenkes 
eingetreten  sind,  erst  dann  ist  die  Heilung  eine  definitive,  vor¬ 
her  ist  dieselbe  eine  jirovisorische.  Es  lässt  sich  schon  jetzt  | 
sagen,  (kiss  die  Brauchbarkeit  eines  resecirten  Gelenkes  mit 
der  Zeit  zunimmt ;  dort,  wo  dieselbe  mit  der  Zeit  abnimmt,  ist 
diese  Abnahme  nicht  den  Folgen  der  Resektion  als  solchen,  ; 
sondern  andern  Umständen  zuzuschreiben,  die  nur  eine 
casuelle,  nicht  aber  eine  allgemeine  Besprechung  zulassen.  ; 
Die  Abrundung  der  ßjg  3  aufgestcllte  Bedingung  tritt 

Sägefläcben  und  die  n  tt  i  n  •  ^ 

Verhütung  der  uiitei’  allen  Umständen  ganz  von  selbst  ein,  sobald  j 
Hyperextensiou  er-  gjjjg  Beweglichkeit  dcs  resecirten  Gelenkes  vor-  ; 

von  selbst.  handeii  ist.  Sie  geht  streng  genommen  den  Be-  : 
wegungen  des  Gelenkes  voraus.  Sobald  die  Knochen  nicht  , 
knöchern  mit  einander  verschmelzen,  dann  runden  sich  die-  j 
selben  an  einander  ab.  Es  ist  dabei  nicht  nöthig,  dass  die  | 
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Sägeränder  der  ebenen  Sägeflächen  sich  nekrotisch  abstossen, 
^sie  können  sich  resorbiren  und  dabei  abrunden.  Es  ist  diese 
'spontane  Abrundung  der  flachgesägten  Knochen  nicht  etwa 
blos  den  Resektionen  eigenthümlich ,  sondern  wird  auch  an 
Amputationsstümpfen,  wo  die  Sägefläche  durch  die  Markhöhle 
unterbrochen  ist,  beobachtet.  Es  ist  also,  strenge  genommen, 
'nicht  nöthig,  von  der  bisherigen  Technik  der  Resektionen  und 
Amputationen  abzugehen;  man  kann  nach  wie  vor  sich  mit 
Ider  Bildung  von  ebenen  Sägeflächen  begnügen  und  die  Abrun- 
Idung  der  Sägeflächeii  der  Natur  überlassen;  indessen  ist  es  zweck¬ 
mässiger,  gleich  bei  der  Operation  die  Ränder  der  Sägefläche  durch 
idie  Feile  abzurunden,  weil  dadurch  der  Heilungsprocess  einiger- 
maassen  abgekürzt  wird. 

DiesubNr.  4  aufgestellte  Forderung  endlich  wird  in  Wirklich¬ 
keitgar  nicht  selten  schon  erfüllt,  bevor  noch  das  resecirte  Gelenk  in 
voller  Streckung  sich  befindet.  Wenn  die  Sägeflächen  stark  schief 
stehen,  so  dass  dieselben  an  der  Streckseite  der  Knochen  einen  stark 
spitzen  Winkel  darstellen,  dann  kann  es  geschehen,  dass  die  beiden 
Knochenenden  sich  gegen  einander  stemmen,  noch  bevor  das 
Gelenk  in  voller  Streckung  sich  befindet.  Indessen  ist  ein 
spitzer  Winkel  an  der  Streckseite  der  Knochen  noch  immer 
einem  stumpfen  Winkel  vorzuziehen,  weil  eine  unvollständige 
Streckung  des  Ellbogengelenkes  die  BrauQhbarkeit  des  Gelen¬ 
kes  lange  nicht  so  stark  beeinträchtigt,  als  eine  starke  Hyper¬ 
extension  in  demselben,  weil  diese  fast  immer  mit  einer  Kraft¬ 
losigkeit  des  Armes  in  horizontaler  Stellung  einhergeht.  Wenn 
man  daher  die  Sägeflächen  abrundet,  so  soll  dies  nur  an  der 
Beugeseite  geschehen,  an  der  Streckseite  soll  höchstens  der 
scharfe  Rand  abgestumpft,  nicht  aber  viel  weggenommen  wer¬ 
den.  Es  kann  jedoch  auch  bei  vollkommen  abgerundeten 
Knochenenden  eine  Hyperextension  dadurch  verhütet  werden, 
dass  sich  an  dem  einen  oder  dem  andern  der  beiden  resecirten 
KnochenendeuOsteophyten  bilden,  welche  die  Streckung  von  180^ 
nicht  überschreiten  lassen,  oder  endlich  die  Verdickung  des 
Bindegewebes  an  der  Beugeseite  der  resecirten  Knochen  ver¬ 
hindert  die  Hyperextension. 

Sobald  diese  hier  aufgestellten  Forderungen  erfüllt  sind, 
dann  wird  sich  zwischen  den  beiden  Enden  der  übereinander 
gleitenden  Knochenoberflächen  eine  schlüpfrige  Flüssigkeit  ein- 
schieben,  wie  dies  bei  einem  periodisch  sich  wiederholenden 
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Druck  der  Weiclitheilc  zwischen  dem  darunter  lie^^enden  Knocher 
und  einem  äussern  unnachgiebigen  harten  Körj)er  durch  di( 
Bildung  eines  Schleimbeutels  geschieht. 

Vom  klinischen  und  vom  praktischen  Stand¬ 
punkte  aus  wird  ein  solches  resecirtes  Gelenk  als 
ein  wahres  neugebildetes  bezeichnet  werden  müs¬ 
sen,  wenn  auch  vom  histologischen  Standpunkte 
eine  solche  Bezeichnung  vielleicht  nicht  haltbar  ist. 
Vom  klinischen  und  praktischen  Gesichtspunkte  betrachtet,  sind  die 
Kennzeichen  des  Gelenkes  das  Zusamraenstossen  zweier  Knochen, 
die  an  ihrer  Berührungsfläche  glatt  und  abgeschliffen  sich  aktiv 
und  passiv  so  über  einander  bewegen,  um  alle  Stellungen  und 
Verrichtungen  der  Extremität  zu  gestatten.  Ob  die  glatten  sich; 
über  einander  verschiebenden  Oberflächen  der  Knochen  mit 
einem  Knorpel  oder  mit  einem  Pflasterepithelium  bedeckt  sind,i 
oder  ob  blos  die  abgeschliffenen,  polirten  und  durch  eine  synovia- 
ähnliche  Flüssigkeit  schlüpfrig  gemachten  Oberflächen  der  Kno-i 
eben  sich  über  einander  bewegen,  ist  vom  praktischen  Stand¬ 
punkte  ziemlich  gleichgiltig.  Man  kann  daher  von  der  gelungenen 
Resektion  des  Ellbogengelenkes  sagen,  dieselbe  heile  mit  der, 
Bildung  eines  neuen  Gelenkes,  welches  neugebildete  Gelenk  mit  der  > 
Zeit  und  durch  häufigen  Gebrauch  vollkommen  werde.  Eine  solche 
Heilung  nach  Ellbogengelenkrescktion,  welche  im  Durchschnitte 
erst  nach  3 — 6  Monaten  vollendet  ist,  gibt  ein  definitives  Endresul¬ 
tat,  welches  das  ganze  Leben  hindurch  nicht  schlechter  wird,  , 
und  zwar  stellt  sich  die  definitive  Heilung  ganz  von  selbst  ein, 
ohne  Anwendung  der  Elektricität ,  der  natürlichen  und  künst-  i 
liehen  Thermen  oder  anderer  die  Heilung  unterstützender  Mittel, 
ueber  die  Grenze,  diesei’  Darstellung  ist  auch  zu  entnehmen,  i 

wie  weit  man  mit  •  i  ^ 

der  Knochenexci-  dass  Wenn  eine  der  aufgestellten  4  Forderungen  : 
Sion  gehen  kann,  ^ieht  erfüllt  woi’den,  das  Endresultat  der  Gelenk-  : 

ohne  den  Erfolg  zu  i  i  • 

gefährden.  resektion  kein  günstiges  sein  wird,  ja  es  kann  , 
das  Endresultat  ein  so  ungünstiges  werden,  dass  die  Extremität 
wirklich  nur  zur  Erhaltung  der  Symmetrie  des  Körpers  und  als 
Beschwerer  zu  verwenden  ist.  Solche  ungünstige  Heilungs¬ 
resultate  sind  es  auch,  welche  einige  Aerzte  bestimmten,  diese 
Resektion  ganz  zu  verwerfen.  Es  wird  deshalb  nicht  überflüssig  sein, 
diesem  Gegenstände  noch  einige  erläuternde  Worte  zu  widmen. 
Im  Ellbogengelenke  hängt  das  Endresultat  sehr  häufig  wirklich  ; 
nur  von  dem  Arzte,  d.  h.  von  der  Art  der  Operation  ab.  Man  | 
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kann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  günstines  Eesultat  bei  der 
Resektion  erzwingen,  wenn  mau  die  von  uns  aufgestellten  4 
Forderungen  erfüllt ;  weil  es  aber  während  der  Operation  nicht 
leicht  ist,  alle  diese  Momente  gleichzeitig  im  Auge  zu  behalten 
|imd  die  Schnittführung  diesen  Forderungen  zu  adaptiren,  so 
mögen  hier  einige  Anhaltspunkte  gegeben  werden,  welche  ge¬ 
eignet  sind,  den  ungünstigen  Endresultaten  vorzubeugen.  Wir 
wollen  mit  dem  Knochen  beginnen.  Wenn  von  einem  oder 
von  beiden  Gelenkenden  der  Knochen  zu  viel  abgetragen  wird, 
so  dass  die  Knochenstümpfe  sich  nicht  berühren  können,  dann 
ist  ein  günstiges  Endresultat  absolut  unmöglich,  weil  die  erste 
Bedingung  einer  Bewegung  im  gesunden  wie  im  resecirten 
Gelenke  die  innige  Berührung  der  Knochenenden  ist,  wenn 
aber  zu  viel  vom  Knochen  abgetragen  wurde,  dann  ist  eine 
Berührung  unmöglich.  Die  Erfahrung  hat  ergeben,  dass  bis 
zu  einem  Abstande  der  Knochenenden  von  etwa  4,5'',  eine 
Annäherung  und  Berührung  der  Knochenenden  noch  möglich 
ist.  Es  bildet  sich  eine  bindegewebige  Zwischensubstanz  zwi¬ 
schen  den  beiden  Knochenenden,  die  aber  in  dem  Maasse  kleiner 
wird  und  schwindet,  als  die  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln  sich 
verkürzen,  welche  Verkürzung  in  etwa  3  Monaten  vollendet 
sein  kann.  Dieses  scheint  die  äusserste  Grenze  des  Zulässigen 
zu  sein*);  bei  einem  grössern  Abstand  der  beiden  Knochenenden 
ist  eine  Annäherung  und  Berührung  der  Knochenenden  nicht 
zu  erwarten,  dann  bleiben  dieselben  dauernd  durch  eine  Schicht 
von  Weichth eilen  getrennt.  Ein  solcher  Arm  kann  eben  so 
wenig  horizontal  erhoben  und  erhalten  werden,  als  ein  an 
einem  Bande  befestigtes  Gewicht  horizontal  erhoben  und  er¬ 
halten  werden  kann,  wenn  man  blos  das  Bandende  tixirt.  Der 
Vorderarm  der  resecirten  Extremität  wird  wie  das  Gewicht 
stets  herunterfallen,  sobald  es  erhoben  wird,  dagegen  wird  ein 
solcher  Vorderarm  an  einem  schlotternden  Ellbogengelenk  noch 
in  die  Höhe  geschleudert  werden  können,  und  intelligente 


*)  Wir  haben  hier  hauptsächlich  die  Resektion  nach  Schussverletz¬ 
ungen  im  Auge,  welche  ja  nur  vollkommen  Erwachsene  trifft,  deren  Epi- 

Iphysenlinie  in  der  Regel  schon  verknöchert  ist;  ob  man  bei  Krankheiten 
und  in  specie  im  Kindesalter  ohne  Gefährdung  des  Erfolges  über  diese 
Grenze  hinausgehen  kann,  ist  sehr  fraglich,  wir  glauben  im  Gegeutheil, 
.  dass  bei  Kindern  wo  möglich  noch  sorgfältiger  als  beim  Erwachsenen  jeder 
Millimeter  des  Knochens  zu  erhalten  ist. 
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Kranke  vermögen  dann,  wenn  bei  dieser  durch  das  Enipor- 
sclilcudcrn  veränderten  Stellung  das  Vorderarmende  sieh  auf 
das  Oberarniende  stützt,  den  Vorderarm  zu  erhalten  und  zu 
gebrauclien,  vorausgesetzt,  dass  die  das  Gelenk  bewegenden 
Muskeln  gesund  und  kräftig  geblieben  sind.  Elektricität,  Räder, 
Heilgymnastik  vermögen  nur  sehr  wenig,  um  die  (Tclenkenden 
einander  näher  zu  bringen. 

Die  Application  Mail  hilft  sicli  iii  eiiieiii  solchen  Falle,  wo  zu 
tertoimSu«;  ''iel  '■0111  Knochen  weggenoinnien  wurde  und 
gelenk.  dic  Kiioclieii  sich  nicht  erreichen,  durch  die  Ap¬ 
plication  eines  Stützaiiparates.  Der  einfachste  Stützapparat  be¬ 
steht  aus  2  unter  einem  rechten  Winkel  gebogenen  Scliienen, 
welche  an  dem  Ober-  und  Vorderarm  befestigt  werden.  Diese 
Winkelschienen  sind  das  Wesen  aller  verschiedenen  Stütz- , 
apparate,  deren  Variation  hauptsächlich  in  der  kapselartigen 
Umhüllung  der  beiden  Schienen  und  in  der  Verstellbarkeit  des 
Winkels  beruht.  Ein  solcher  Stützapparat  verwandelt  daher 
das  Schlottergelenk  in  ein  temporär  steifes  Gelenk  und  wir ' 
halten  die  Brauchbarkeit  des  Armes  in  einer  solchen  Kapsel 
für  nicht  viel  besser,  aber  auch  für  nicht  viel  schlechter,  als 
ein  nach  der  Resektion  ankylosirtes  Gelenk.  Es  hat  nur  den 
Vortheil,  den  Arm  auch  in  gestreckter  Stellung,  sowie  in  jedem  ' 
beliebigen  Winkel  fixiren  und  verwenden  zu  können. 

Um  nun  diesen  Uebelstand,  der,  wenn  er  einmal  entstanden, 
nicht  mehr  gut  zu  machen  ist,  zu  vermeiden,  soll  man  lieber 
bei  der  Operation  weniger  vom  Knochen  wegnehmen.  Man  ' 
kann  während  der  Operation,  wenn  man  findet,  dass  zu  wenig  ' 
vom  Knochen  abgetragen  wurde,  und  dass  die  freie  Streckung 
und  Bewegung  der  resecirten  Knochen  nicht  möglich  ist,  sofort  ' 
von  einem  der  beiden  Knochen  durch  einen  neuen  Sägeschnitt  ' 
noch  einen  Theil  abtragen  und  den  Fehler,  den  man  früher 
gemacht  hat,  wieder  gut  machen,  ja  man  kann  selbst,  wenn  I 
das  resecirte  Gelenk,  aus  was  immer  für  einem  Grund,  ankylosirt, 
noch  durch  eine  Nachresektion  die  Ankylose  heben  und  die  i 
Bedingungen  einer  freien  Beweglichkeit  wieder  hersteilen. 

Der  Umfang  der  Eüi’  vielc  Aerztc  ist  dei’  Umfang  der 

Splitterung  ver-  Sp litte i’ung  für  die  Grösse  des  abzutra- 

mag  für  sich  allein  ^  , 

die  Grösse  der  g  e  n  (1  e  11  K 11 0  c  li  e  11  s  t  ü  c  k  6  s  111  a  a  s  s  g  e  b  e  11  cl. 

Knochenexcision  p  g  j  e  d  0  c  h  i  s  t  d  i  e  s  11  i  c  li  t  der  Fall, 

stimmen.  Wir  haben  schon  bei  der  Amputation  uns 
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[  u  r  c  h  den  U  in  fang-  der  Splitterung  nicht  verleiten 
a s s e n  ni ehr  v o m  Knochen  zu  o }) fern,  als  unbedingt 
i  ö  t  h  i  g  ist,  n  n  d  legen  den  S  ä  g  e  s  c  h  n  i  1 1  durch  die 
Splitter;  um  so  mehr  werden  wir  dieses  bei  der 
Tclenk  re  Sektion  thun;  hier  hängt,  wie  wir  gesehen  haben, 
ron  der  Grösse  der  resecirten  Theile  der  Erfolg  der  Resektion 
ib;  wir  werden  daher  keinen  Augenblick  zögern,  uns  in  der 
Wahl  des  Sägeschnittes  durch  die  Grösse  der  Splitter  nicht 
:  oeeinflussen  zu  lassen.  Wir  können  uns  hierbei  auf  die  Er¬ 
fahrung  berufen,  dass  der  durch  die  Splitter  gelegte  Sägeschnitt 
'  iie  Consolidation  der  höher  hinauf  reichenden  Splitter  und  die 

:  [Brauchbarkeit  des  so  resecirten  Gelenkes  nicht  zu  hindern 

!■ 

.  vermag. 

Lr  Einfluss  des  Vou  Weniger  Einfluss  als  die  Grösse  des  -rese- 
(iweiciitiieiisciinit-  cirteu  Knoclieiistückes,  aber  durchaus  nicht  gleich- 
uitatderEiibogen-  gütig  ist  die  Fomi  uiid  Grösse  des  Weichtheil- 
resektion.  schiiittes.  Es  Unterliegt  keinem  Zweifel ,  dass 
unter  allen  Schnitten  jener  der  relativ  schonendste  ist,  bei 
.welchem  die  Schnittränder  parallel  den  Muskelfasern  laufen, 
«d.  i.  der  Längschnitt  in  den  Muskeln.  Nichts  destoweniger 
dürfen  wir  den  Längschnitt  in  den  Muskeln  nicht  als  den  einzig 
Izulässigen  für  die  Ellenbogengelenk-Resektion  gelten  lassen. 
Ja,  wir  möchten  geradezu  diesen  Schnitt  biur  für  sehr  geübte 
Chirurgen,  und  auch  hier  nicht  als  einzige  Regel,  hinstellen. 
Der  Längsschnitt  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass  derselbe 
relativ  sehr  gross  sein  muss,  und  selbst  dann  werden  die 
Weichtheile  bei  dieser  Schnittform  noch  immer  viel  gezerrt. 
Beim  Querschnitt  in  den  Weich theilen  kann  derselbe  viel  klei¬ 
ner  sein,  ohne  die  Muskeln  zu  zerren.  Auch  gestattet  der 
Querschnitt  die  Periosterhaltung  viel  leichter  und  vollkommener 
als  der  Längssehnitt.  Man  wirft  zwar  dem  Querschnitt  vor, 
dass  die  Quernarbe  die  Muskelaktion  hindere ,  doch  weist  die 
Erfahrung  die  Unrichtigkeit  einer  solchen  Behauptung  nach  ; 
wir  werden  einzelne  wohlconstatirte  Heilungen  nach  Ellbogen¬ 
gelenkresektionen  anführen,  in  welchen  der  Querschnitt  die 
Muskelaktion  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  hat.  Die  Quer¬ 
narben  im  Muskel  verhalten  sich  im  Wesentlichen  wie  die 
insci'iptiones  tendineae  in  den  geraden  Bauchmuskeln.  Auch  der 
Einwurf  der  Narbendehnung  ist  nicht  haltbar.  Nur  solche 
Narben,  die  einen  bedeutenden  Substanzverlust  ersetzen  sollen, 
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also  Flächcnnai*])eii,  erleiden  eine  Delinnn^  oder  Erschlaffung 
Narhen,  welche  zwei  Querschnitte  von  Weiclitheilen  mit  einan 
der  verbinden  sollen,  also  lineare  Narl)en,  erleiden  keine  Deh¬ 
nung-,  wie  dies  täglich  bestätigt  wird.  Die  Achillotenotornie.* 
die  Durchschneidung  des  stcrnocloidumusloidaus  bei  capul  ob- 
sUpuvi^  die  Operation  des  strahismiis^  der  Hasenscharte,  die 
Slaphi/londiaplne  und  noch  viele  andere  Operationen  zeigen, 
dass  die  Narbendehnung  nach  Gelenkresektion  eben  so  wenig 
zu  bedeuten  hat,  wie  die  Narbencontraktion  ein  Operations- 
hinderuiss  abgibt. 

Viel  bedeutungsvoller  als  die  Narbendehnung  ist  die 
Atrophie  und  die  Paralyse  der  Weichtheile.  Sobald  die  das 
Gelenk  bewegenden  Weichtheile  atrophisch  oder  gar  gelähmt 
sind,  so  sind  sie  ihrer  Aufgabe  nicht  gewachsen  oder  fitr  die¬ 
selbe  ganz  ungeeignet.  Ein  solches  Gelenk  wird  daher  ein' 
Schlotter-  oder  gelähmtes  Gelenk  sein.  Diese  traumatische 
Atrophie  und  Lähmung  der  Muskeln  hängt  allerdings  nicht  von 
der  Operationsmethode  allein  ab;  dennoch  ist  es  nicht  zu  ver¬ 
kennen,  dass,  je  grösser  der  Muskelschnitt  gemacht  und  je 
mehr  die  Weichtheile  dabei  gezerrt  werden,  desto  grösser 
die  Gefahr  der  Lähmung  und  der  Atrophie  der  das  Gelenk 
bewegenden  Muskeln  ist.  Wer  Gelegenheit  hat,  viele  Gelenkre- 
sektioneii  zu  machen,  der  wird  sich  durchaus  nicht  auf  eine 
einzige  Methode  beschränken,  sondern  wird  den  Längs-,  dem 
Quer-,  den  T-,  H-  und  andere  Schnitte  versuchen  und  sich  über¬ 
zeugen  ,  dass  der  Weichtlieilschnitt  für  die  Brauchbarkeit  des  i 
Gelenkes  nur  eine  secundäre  Bedeutung  hat.  Dieser  Gegen- i 
stand  soll  übrigens  im  nächsten  Kapitel  erledigt  werden. 

Der  Begriff  derto-  Wir  haben  hier  von  der  Ellbogengelenkresektion 
taien  und  der  par-  Allgemeinen  gesproclicn  und  haben  dabei  die 

tiellen  Resektion  ®  ,  .  i.”  *  /-i  i  i  .  a  i  t 

im  Eiibogenge-  Totalresektioii  dieses  Gelenkes  im  Auge  gehabt. 

lenke.  Unter  Totalresektion  in  diesem  Gelenke  versteht 
man  die  Kesektion  aller  3  das  Gelenk  zusammensetzenden  ^ 
Knochen,  das  untere  Humerus-^  das  obere  Ulnarende  und  das 
Kopfende  das  radius.  Es  wird  hierbei,  wenn  man  die  Wahl  i 
frei  hat,  vom  Humerusende  am  meisten  weggenommen.  Man 
nimmt  gewöhnlich  die  trochlea  weg  und  legt  den  Sägeschnitt 
durch  die  beiden  Gruben,  die  zur  Aufnahme  des  olekranon  und  des 
processus  coronoideus  bestimmt  sind,  und  trägt  nachträglich  die 
beiden  schaufelförmigen  Knochen- Ausbreitungen  ab,  welche  zu  den 
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)eiden  Condylen  fillireii.  Viel  weniger  wird  von  dem  obernUlnar- 
mde  abgetragen.  Ein  auf  die  Längenachse  der  Ulna  senkrechter 
i^chnitt,  welcher  die  Knorpeloberfläche  des  Hohlcylinders  tangirt 
ind  das  olekranon  und  das  überknorpelte  Ende  der  nhia  zum 
grössten  Theil  beseitigt,  genügt  vollkommen;  wenn  dieser  Säge- 
Schnitt  auch  in  der  Mitte  etwas  Weniges  vom  Knorpel  zurück¬ 
lässt,  so  hat  dieses  nicht  viel  zu  sagen.  Am  wenigsten  wird 
.'om  Köpfchen  des  radhis  weggenommen,  indem  der  Säge- 
schnitt  durch  die  nlna  gleichzeitig  eine  dünne  Knorpelscheibe 
mm  7'adius  mitnimmt.  Gar  nicht  selten  findet  man  das  Köpf- 
ihen  stark  geschrumpft  und  geschwunden,  so  dass  dasselbe 
pn  dem  Sägeschnitt,  der  durch  die  uhiu  geht,  gar  nicht  ge¬ 
troffen  wird.  Eine  solche  blos  auf  das  Humerus-  und  Ulnar- 
ßnde  beschränkte  Resektion  ist  noch  immer  eine  totale.  Da¬ 
gegen  nennt  man  jene  Resektion,  bei  welcher  das  Humerus-  oder 
pinarende  unberührt  geblieben,  eine  partielle, 
bie  partielle  Ke-  Unterliegt  uuu  gar  keinem  Zweifel,  dass 

^elction  ist  im  Eli-  .  •  i  •  •  -i-im 

bogengelenke  ciue  partielle  Resektiou  im  Ellbogengelenke, 
dfe  Tr^nde  Humeruseiide  dabei  resecirt 

I  ’  dafür.  wurde  oder  erhalten  blieb,  heilen  kann,  weil 
ps  dem  Knorpel  des  nicht  resecirten  Knochenendes  sich 
schliesslich  auch  Granulationen  erheben  und  mit  jenen  vom 
resecirten  Knocheuende  zusammenwachsen  können  und  so 
binen  definitiven  Verschluss  der  Gelenkwunde  bewirken  werden; 
poch  ob  das  Endresultat  der  partiellen  Resektion  eben  so 
günstig,  ob  die  Heilung  bei  derselben  eben  so  schnell  vollendet 
[ist,  als  bei  der  totalen  Gelenkresektion,  möchten  wir  in  Zweifel 
ziehen.  Wir  haben  im  Ganzen  nicht  viele  partielle  Resektionen 
lim  Ellbogengelenk  ausgeführt,  und  diese  haben  gezeigt,  dass 
idie  Schonung  und  Erhaltung  des  einen  oder  des  andern  Kno¬ 
chenendes,  weder  mit  Rücksicht  auf  die  Beweglichkeit  und 
Brauchbarkeit  des  Gelenkes,  noch  auf  den  raschen  Heilungs¬ 
verlauf  irgend  welche  Vorth  eile  aufzu  weisen  vermag,  dass  daher 
[diese  Art  des  conservativismus  beim  Ellbogengelenk  nicht  zu 
empfehlen  ist.  Warum  wir  beim  Ellbogengelenke  der  partiellen 
f  Resektion  abhold  sind,  während  wir  beim  Schultergelenke  die- 
i  selbe  als  Regel  hinstellten,  das  liegt  in  der  verschiedenen  Wir¬ 
kungsweise  der  beiden  Gelenke.  Das  Schultergelenk  braucht 
I  selbst  im  Normalzustand  nicht  jenes  feste  Zusammenhalten  wie 
;  das  Ellenbogengeleuk.  Eine  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und 
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der  Gelenkbänder  wird  iin  Scliulter^elenke  lan^a*  nicht  Jen 
Bewegungsstörnng-en  liervorrnfen,  als  dieses  im  Ellbogengelen 
der  Fall  ist,  in  Folge  dessen  wird  auch  das  Schlottern  ai 
Jnnnerns  weniger  nachtheilig  als  ini  Ellbogen  sein.  Uebrigen 
lässt  sieb  die  ans  der  Erfahrnng  entlehnte  Thatsache  de 
minder  günstigen  Fleilungsresultate  bei  ])artiellen  Gelenkresek 
tionen  auch  theoretisch  erklären.  Man  muss  festhalten,  das 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Heilungsvorgang  nach  der  Ge 
lenkresektion  der  ist,  dass  von  beiden  Sägedächen  aus  sicji 
Granulationen  erheben,  die  erst  mit  einander  ver schmelzen 
dann  aber  wieder  allmählig  schrumpfen  und  resorbirt  werden 
während  gleichzeitig  die  ebenen  Sägeflächen  durch  Resorptioi 
der  Knochenränder  sich  abrunden.  Das  Fehlen  der  Granu 
lationen  auf  den  Sägeflächen  und  die  Heilung  nach  der  Gelenk 
resektion  nach  Art  der  Entstehung  der  l^seudoarthrose*),  so  das 
die  Sägefläclien  sich  nur  abzuglätten  haben,  ist,  so  weit  wi 
dieses  zu  beurtheilen  vermögen,  der  viel  seltenere  Vorgang 
Nun  lässt  es  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  aus  dei  - 
beiden  Sägeflächen  sich  erhebenden  Granulationen  viel  gleich 
artiger  als  jene  sein  werden,  die  auf  der  einen  Seite  aus  den 
Knorpel  und  auf  der  andern  Seite  aus  der  Sägefläche  empor- 
wachsen,  dass  also  auch  diese  gleichartigen  Granulationen  vie'  ^ 
früher  mit  einander  verwachsen  und  wieder  resorbirt  werden'  i 
als  die  ungleichartigen  Granulationen.  Es  wird  daher  bei  dei' 
partiellen  Resektion  wegen  der  Verschiedenartigkeit  des  Granu  . 
lationsgewebes  auf  neu  zu  bildenden  Gelenkflächen  die  defini  : 
tive  Heilung  viel  langsamer  und  auch  die  Berührung  der  beider!  r 
Knochenenden  nicht  so  innig  und  die  Verbindung  nicht  sc  ' 
stramm  sein,  wie  dies  zu  einer  kräftigen  Funktion  des  Eil-' 
bogengelenkes  nothwendig  ist.  Diese  Erklärung  mag  richtig'! 
oder  unhaltbar  sein,  die  Thatsache  ist  nicht  zu  bestreiten,  dass  I 
nach  der  partiellen  Resektion  das  Endresultat  mit  Bezug  auli 
Brauchbarkeit  des  Gelenkes  ein  minder  günstiges  als  nach  der*'; 
Totalresektion  ist.  Jedenfalls  tritt  die  Brauchbarkeit  des  Ge-  1 
lenkes  viel  später  nach  der  partiellen,  als  nach  der  Totalre-!' 
Sektion  ein. 

*)  Auch  bei  der  Pseudoarthrose  sind  die  Bruchenden  zuweilen  durch 
Bindegewebe  verbunden,  doch  kommt  dieses  relativ  selten  vor.  Derhäu- 
%eie  Vorgang  ist,  dass  die  Bruchenden  sich  nur  abglätten,  abschleifen  - 
und  nicht  von  Granulationen  bedeckt  werden. 
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ie  partielle  Re-  Ob  die  partielle  Resektion  von  geringerer  Gefahr 
Mion  hat  weder  das  Leben  sei,  als  die  Totalresektion,  lässt 
beLgeflhT^noch  sich  Weder  behaupten,  noch  negiren;  noch  fehlt 
ne  grössere  Ge-  ^cit  ciii  Maassstab  für  die  Grösse  der 

Tie  To^taireseh-  Lebensgefahr  nach  Operationen.  Beim  Ellbogen¬ 
ion,  im  Gefolge,  gelenk  kann  man  jedenfalls  den  Satz  nicht  gelten 
fassen,  dass  die  Gefahr  mit  der  Grösse  der  zu  entfernenden 
jrheile  wächst,  weil  auch  der  Eingriff  der  totalen  Resektion 
init  keiner  besondern  Gefahr  verbunden  ist,  und  weil  beim 
iflllbogengelenke  die  Gefahr  überhaupt  nicht  von  der  Grösse 
lind  Menge  der  zu  entfernenden  Knochen,  sondern  von  der 
Infektion  oder  den  sogenannten  accidentellen  Wundkrankheiten 
^bhängt,  die  auch  bei  einer  relativ  kleinen  Wunde,  also  auch 
(bei  einer  partiellen  Resektion  zum  Vorscheine  kommen  können. 
iWenn  aber  die  partielle  Resektion  kein  günstigeres  Endresultat 
laufzuweisen  hat  und  auch  nicht  mit  geringerer  Gefahr  für  das 
jLeben  verbunden  ist,  dann  ist  auch  kein  vernünftiger  Grund 
Vorhanden,  die  partielle  Resektion  der  totalen  vorzuziehen.  In 
(Bezug  auf  das  Endresultat  ist  kein  Unterschied  zu  beobachten, 
wenn  man  das  Humerusende  resecirt  und  das  olekrunon  mit  dem 
Ansatz  der  Tricepssehne  unberührt  lässt,  oder  wenn  man  das 
Olekranonende  des  Knochens  abtragen  muss  und  die  trochlea 
unberührt  lassen  kann.  Das  Radiusköpfclfen  soll  auch  bei  der 
Totalresektion  des  Gelenkes  nicht  immer  resecirt  werden;  es 
[kann  ohne  Nachtheil  für  das  Heilungsresultat  entweder  ganz 
I unberührt  bleiben,  oder  nur  seiner  Knorpeloberfläche  beraubt 
werden;  indessen  schadet  auch  die  Abtragung  des  ganzen 
Radiusköpfchens  der  Brauchbarkeit  des  resecirlen  Gelenkes 
nicht  so  sehr,  als  man  vermuthen  sollte.  Inunsern  Fällen  hat  die 
Pro-  und  Supination  durch  die  Resektion  des  Radiusköpfchens 
nichts  gelitten.  Von  den  vielen  ausgeführten  Ellenbogengelenk¬ 
resektionen  soll  hier  nur  eine  einzige  in  Kürze  erörtert  werden. 
Herr  Heinrich  S —  von  S.  wurde  in  dem  blutigen  Treffen  von 
Melegnano  im  Jahre  3  859  durch  mehrere  Schüsse  schwer  ge¬ 
troffen,  gerieth  in  französische  Gefangenschaft  und  brauchte 
nach  dem  Friedensschluss  die  Thermen  in  Teplitz  durch  zwei 
auf  einander  folgende  Sommer.  Als  er  sich  mir  im  Jahre  1861 
vorstellte,  waren  sämmtliche  Verletzungen,  auf  die  ich  hier 
nicht  näher  eingehe,  vollständig  geheilt;  nur  an  der  Beugeseite 
des  linken  Ellbogengelenkes  fand  sich  in  einer  in  der  Mittel- 
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linie  befindlichen  Narl)e  eine  etwa  stecknadelkopf^rosse  Fistel 
Öffnung',  aus  der  zuweilen  ein  d'ropfen  eitriger  FlUssigkei 
hervorquoll.  Der  Vorderarm  stand  unter  einem  Winkel  vor 
etwa  170^  unheweglich  gegen  den  Oberarm.  Der  Schmer? 
war  nur  sehr  gering.  Der  Verletzte  beklagte  sich  nur  darüber 
dass  die  kleine  Fistel  nie  zuheilen  wolle  und  dass  der  Arm  nich: 
gebeugt  zu  werden  vermöge.  Gegen  meine  Gewohnheit  unter-, 
suchte  ich  die  Fistel  mit  einer  Sonde  und  stiess  in  der  Tiefe 
auf  einen  fremden  metallenen  Körper,  den  der  Verletzte  für 
das  Projektil  hielt  und  das  er  um  Jeden  Preis  extrahirt  wissen 
wollte.  Ich  erklärte  ihm,  das  Projektil  nur  von  der  Streckseite 
her  durch  Gelenkresektion  entfernen  zu  können,  und  der  Ver¬ 
letzte  willigte  in  die  Operation  ein.  Ich  machte  den  Weichtheil-, 
schnitt  nach  Listen,  sägte  das  olekranon  ein*)  und  sprengte 
dasselbe  von  der  trochha  ab  und  suchte  die  theilweise  knö¬ 
cherne  Vereinigung  des  Gelenkes  durch  gewaltsame  Beugung 
zu  trennen.  Nachdem  der  humei^us  blossgelegt  war,  sägte  ich 
das  Humerusende  glatt  an  der  Gelenkrolle  ab;  ich  hatte  beim 
Besichtigen  der  Sägefläche  das  Projektil  nahezu  in  der  Mitte 
getroffen  und  musste,  um  das  ganze  Projektil  zu  entfernen, 
noch  eine  Knocliensclieibe  vom  hiimerus  absägen.  Der  hiimerus 
mit  dem  durclisägten  Projektil  und  die  2.  Knocbenscheibe  sind 
in  Fig.  84  a  und  b  dargestellt.  Ich  entfernte  hierauf  eine 
Kuochenscheibe  vom  Ulnarende  des  Gelenkes  und  eine  dünne 
Scheibe  vom  Köpfchen  des  Radius.  Ich  hatte  diesmal  die  beiden 
Knochenausbreitungen,  welche  zu  den  Condylen  führen,  nicht 
abgetragen,  sondern  die  Ilumerussägefläche  mit  ihren  beiden 
seitlichen^  scharfschneidigen  Rändern  sich  selbst  überlassen. 
Icii  vereinigte  die  Wunde,  legte  den  Arm  in  mässiger  Beugung 
auf  ein  Polster  und  bedeckte  denselben  mit  dem  gewöhnlichen 
Wundverband.  Ara  6.  Tage  nach  der  Operation  stellten  sich 
sehr  vehemente  Schmerzen  ein,  welche  ganz  auf  das  Ver¬ 
zweigungsgebiet  des  nervus  ulnaris  beschränkt  blieben.  Alle 
gegen  die  Schmerzen  angewendeten  Mittel  blieben  vollkommen 
erfolglos,  und  die  Unruhe  des  Operirten  rief  eine  kleine  Blutung 
aus  der  Operationswunde  hervor.  Ich  fand  bald ,  dass  die 
Schmerzen  durch  den  Druck  des  scharfen  Ulnarrandes  auf  den 


*)  Der  Operirte  bewahrt  seine  resecirten  Knochen  in  einem  eigens  zu 
diesem  Zweck  gefertigten  Etui  auf.  3  davon  wurden  in  Fig.  84  abgezeichnet. 
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'»mis  iilnaris  hervorgerufen  waren.  Die  Schmerzen  hörten  auf 
|ls  die  scharfe  Kante  den  Nerv  ganz  durchgedrückt  und  jene 
artien,  die  vom  Ulnaris  innervirt  werden,  empfindungslos  ge¬ 
iacht  hatte.  Von  nun  an  war  kein  Zwischenfall  eingetreten.  Die 
iTunde  heilte  grösstentheils  per  primam  intentionem.  Nach  3 
fochen  konnte  der  Operirte  das  Theater  besuchen,  nach  3  Mo- 
aten  den  Arm  zu  allen  Verrichtungen  gebrauchen.  Er  konnte- 
u  Pferde  steigen,  mit  der  linken  Hand  die  Zügel  des  Pferdes 
ihren,  dasselbe  lenken  und  die  Manöver  mitmachen.  Nur 
as  Empfindungsvermögen  im  Bezirke  des  nervus  ulnaris  war, 
eitdem  derselbe  durch  die  scharfe  Kante  der  Ulna  getrennt 
rar,  vollständig  aufgehoben ;  um  dieselbe  ad  oculos  zu  demon- 
triren,  steckte  der  Operirte  bei  einer  Gelegenheit  seinen 
leinen  Finger  in  die  Gasflamme  und  Hess  denselben  verbrennen. 


Fig.  84. 


Da,  eonstatirte  Am  2.  Februar  1871,  also  10  Jahre  nach  derResek- 
kdrasuitat  einer  hatte  dcr  k.  k.Professoi’  der  Anatomie  an  derUni- 
“EiZr  verJität  in  Wien  Dr.  Carl  Langer  die  Güte,  den 
i  geienkresektion.  Opeiurten  ZU  untei’suchen.  Er  besichtigte  zuerst  die 
^esecirten  Knochen  mit  dem  in  denselben  noch  festsitzenden  Pro- 
ektil  untersuchte  hierauf  den  resecirten  Arm  und  fand,  dass  der 
Operirte  seinen  linken  Vorderarm  mit  Kraft  auf  nahezu  denselben 
5pitzen  Winkel  zum  Oberarme  beugen  kann,  wie  auf  der  rechten 
Seite.  Der  Unterschied  des  Beugungswinkels  wurde  auf  etwa  3« 
geschätzt.  Die  Streckung  wurde  kräftig  befunden,  dieselbe  konnte 

Neudörfer,  Handbuch  II. 
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in  jedemWinkcl  willkürlich  sistirt  und  dasGclenk  fixirt  werden.  Di 
Pro-  und  Supination  fand  er  linkerseits  eben  so  ^ross  und  ehe 
so  kräftig,  als  am  rechten  Arme,  und  auch  die  Handhcwegunge 
Hessen  keinen  Unterschied  zwischen  rechts  und  links  wahi| 
nehmen.  Die  Muskulatur  fand  er  allenthalben  kräftig  und  gi 
genährt,  nur  die  Interossei  erschienen  am  Ulnarrand  der  linke 
Hand  etwas  ahgemagert.  Professor  Langer  bezeichnete  da 
Resultat  dieser  Gelenkresektion  als  ein  sehr  vollkommeneii 
welches  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  —  Der  Raum  gestatte 
es  nicht,  alle  Ellbogengelenkresektionen,  die  ich  ausgefühi 
habe,  hier  wiederzugeben;  ich  will  nur  anführen,  dass  ich  mic 
bemüht  habe,  das  Endresultat  der  vor  Jahren  ausgeführten  Re 
Sektionen  zu  ermitteln. 

Die  Brauchbarkeit  Die  hislicr  eingclaufenen  Nachrichten  bestätige' 
des  Armes  nach  der  meine  Ansiclit,  (lass  bei  den  Resektionen  nac; 
fektio°n^nimmt^mit  Traumeii  das  Endresultat  mit  der  Zeit  nick 
der  Zeit  eher  zu  als  schlechter,  soiidem  eher  besser  wird.  Ich  hab 
^  chenproduktion  in  keinem  einzigen  Falle  eine  nachträgliche  Läl 
kann  das  Kesuitat  jimng  odci’  Ati’ophie,  odci’  vollständige  Unbraucl  i 
barkeit  des  resecirten  Gelenkes  erheben  könnei  i 
Die  Endresultate  nach  der  Ellbogengelenkresektion  waren  immC; 
nach  Jahren  besser  als  in  den  ersten  Monaten  nach  der  R( 
Sektion.  In  einem  Falle  wurde  der  Resecirte  nachträglich  vo, 
einem  andern  Arzt  amputirt,  doch  hat  eine  genauere  Erhebun  : 
des  Verlaufes  ergeben,  dass  das  Motiv  zur  nachträglichen  Ahm 
putation  kein  begründetes  war.  Wenigstens  können  wir  da 
mehrmonatliche  Offenbleiben  von  Fisteln  nicht  als  Motiv  z\i 
Amput^Ltion  erkennen,  da  in  einzelnen  Fällen  die  Fisteln  durci  i 
1  —  2  Jahre  offen  bleiben,  und  doch  kann  endlich  eine  def;i 
nitive  Heilung  zu  Stande  kommen.  Es  kann  jedoch  nicl,; 
geleugnet  werden,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Beweglichke 
des  resecirten  Gelenkes  abnimmt.  Dort  wo  die  KnochenprCij 
duktion  eine  gesteigerte  ist,  da  entwickeln  sich  Knochengrk 
nulationen  ,  welche  auch  dort ,  wo  die  abgesägten  Gelenkende  I 
nicht  mit  einander  verwachsen  sind,  eine  grössere  Excursio  ' 
des  Gelenkes  nicht  zulassen.  In  einem  solchen  Falle  istdurc.i 
die  Nachresektion  ein  vollkommen  brauchbares  Gelenk  z 
erzielen.  Wir  haben  in  der  jüngsten  Zeit  die  3.  Nachresektio, ; 
ausgeführt,  und  in  allen  3  Fällen  war  das  Endresultat  diese 
Nachresektion  ein  vollständig  befriedigendes. 


! 

i 
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*  Wo  man  nach  Minder  befriedigend  sind  die  Endresultate  der 
ahren  ein  Schlot-  Ellbogengelenkresektion  nach  caries^  aber  auch 
fclTseibTsc\on  bicr  ist  das  Endresultat  gewöhnlich  schon  in^  der 
[lach  der  Operation  erstell  Zeit  iiach  der  Resektion  ein  ungünstiges, 
"nStthannr  doch  tüuscht  man  sich  gern  und  schreibt  das  Unver- 
worden.  mögen,  das  resecirte  Ellbogengelenk  willkürlich  zu 
ixiren,einer  verzögerten  Heilung  derResektion  zu,  und  glaubt,  dass 

iach  Monaten  das  Resultat  ein  besseres  werden  wird ;  in  der 
t\^irklichkeit  jedoch  ist  das  Resultat  nach  Jahren  weder  schlechter 
!ioch  besser  als  nach  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation : 
bs  war  und  bleibt  ein  Schlottergelenk,  welches  aber  so  lange 
ier  Arm  auf  der  Schiene  lag  nicht  als  solches  erkannt  wurde- 
hie  gleichzeitige  Beim  Schnellfeuer,  welches  jetzt  auschliesslichim 
j  verietzTing  des  Kriege  Verwendet  wird ,  dürfte  eine  V erletzung 
l^nXkes'^Ter-  des  Schulter-  und  Ellbogengelenkes  derselben 
^^ihen Seite aiterirt  gelte  keine  gar  seltene  Erscheinung  sein.  Wir 
f^eienir^G^a  Je  Hiüssen  hervorliebeii,  dass  die  Gleichzeitigkeit  dieser 
i durchaus  nicht,  beiden  Gelenkverletzungen  an  und  für  sich  weder 
für  die  Nothwendigkeit  einer  Exarticulation,  noch  gegen  die  Zu¬ 
lässigkeit  der  Gelenkresektion  spricht.  Es  genügt  anzugeben, 
dass  das  gleichzeitige  Vorhandensein  dieser  beider  Gelenkver¬ 
letzungen  weder  die  Spontanheilung  der  von  allen  Splittern 
befreiten  Gelenke,  noch  die  Heilung  eines  oder  beider  rese- 
^irten  Gelenke,  noch  die  früher  erörterten  Resections-Jndicationen 
zu  alteriren  vermag.  Es  wird  daher  keinem  Anstande  unter¬ 
liegen,  dort  wo  die  Operation  angezeigt  ist ,  gleichzeitig  Schulter- 
und  Ellbogengelenk  derselben  Seite  zu  reseciren.  Welches  der 
beiden  Gelenke  zuerst  zu  reseciren  sei,  ist  ziemlich  gleich- 
giltig,  doch  wird  man  in  einem  solchen  Falle  lieber  zuerst  das 
ISchultergelenk  reseciren,  weil  man  bei  dem  entgegengesetzten 
Verfahren  das  frisch  resecirte  Ellbogengelenk  bei  der  Resec- 
ition  des  Schultergelenkes  mechanisch  beleidigen  würde. 
'Wenn  man  jedoch  bedenkt,  dass  die  Nothwendigkeit  zur  Re- 
Isection  für  das  Schultergelenk  viel  seltener  als  für  das  Ell¬ 
bogengelenk  auftritt,  ferner,  dass  für  die  Wiederherstellung 
I der  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  die  Resektion  des  Schulter- 
|| gelenkes  viel  weniger  als  die  des  Ellbogengelenkes  beiträgt, 
Idann  dürfte  man  kaum  irren,  wenn  man  auch  bei  gleich- 
I zeitiger  Verletzung  beider  Gelenke  sich  mit  der  Resektion 
I  des  Ellbogengelenkes  begnügt,  und  das  verletzte  Schulterge- 
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lenk,  nachdem  alle  fremden  Körper  und  Knocliensplitter  am 
demselben  entfernt  wurden,  der  S})ontanheilung'  Uberlässt 
Auch  wenn  beide  Fdlbog-eng-elenke  gleichzeitig  verletzt  wurden 
so  wird  man  ganz  nach  den  hier  entwickelten  Grundsätzei 
Vorgehen  und  beide  Gelenke  gleichzeitig  oder  in  solchen  Zwischen 
räumen  von  einander  reseciren ,  wie  es  die  Gelenkverletzunger 
erheischen. 

Die  Exarticulatioii  im  Ellliogeugeleiike  und  die  Amputatio  transcoD- 

dyloidea  hunieri. 

Es  gibt  wirklich  Wo  die  Rcsektioii  dcs  Ellbogengeleiikes  uiclit  zun 
^veUetzunge^il!  erwüiiseliten  Ziele  und  zur  Genesung  führt,  odei 
welche  die  Gelenk-  -vvenn  die  Geleiikresektioii  nicht  ausführbar  ist 
resektion  mchtzu  Aiiiputatioii  dcs  Ellbogeiigeleiikes  ir 

ihr  Recht,  welcher  einige  Worte  zu  widmen  sind.  Zunächs 
handelt  es  sich  darum,  festzustellen,  ob  es  denn  Fälle  gibt 
in  welchen  die  Gelenkresektion  nicht  ausführbar  ist,  unc 
dieselben  festzustellen.  Es  giebt  wirklich  Gelenkverletzungen 
welche  die  Resektion  von  Haus  aus  nicht  gestatten.  Alle  Ge¬ 
lenkverletzungen ,  weiche  neben  den  Knochen  auch  die  Weich 
theile  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  stark  zerrissen  zeigen 
gestatten  keine  Gelenkresektiou,  weil  selbst  dann,  wenn  die 
arteria  cubilalis  erhalten  blieb  oder  ein  Collateralkreislaul' 
sich  eingestellt  hat,  eine  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  nach 
der  Resektion  nicht  zu  erwarten  ist.  Möglich  ist  es  zwar  auch 
in  einem  solchen  Falle,  die  Gelenkresektion  mit  Hülfe  eines' 
Längsschnittes  an  der  Streckseite  des  Gelenkes  auszuführen,' 
welcher  dann  durch  die  Naht  vereinigt  werden  kann,  aber' 
die  zerrissenen  Weichtheile  an  der  Beugeseite  werden  nach 
der  Vereinigung  verkürzt  sein  und  eine  Contraktur  des  rese-, 
cirten  Gelenkes  erzeugen,  auch  wird  es  noth wendig  zu  einer 
Verschmelzung  der  Beugemuskeln  unter  einander,  mit  der 
Haut  und  mit  den  Knochen  kommen.  Bei  solchen  Verletzungen 
an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  fällt  daher  die  Wiederbrauchbar¬ 
machung  desselben  als  Resektionsmotiv  weg. 

Die  Indikation  zur  (Jahei* ,  weiiii  keine  Gefahr  für’s  Leben 

bogengelenke,  vorhandeii  ist ,  die  exspektative  Behandlung  der 
Gelenkverletzung  mit  gleichzeitiger  Entfernung  aller  fremden 
Körper  und  Splitter  einleiten,  dort  aber,  wo  Gefahr  für  das 
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Leben  vorhanden  ist,  zu  einer  Amputation  berechtigt  sein.  Auch 
ia,  wo  der  Vorderarm  eitrig  infiltrirt  ist,  kann  von  der 
Jelenkresektion  keine  Rede  sein,  da  tritt  die  Amputation  in 
:hr  Recht.  In  gleicher  Weise  wird  die  Amputation  der  Re¬ 
jektion  folgen  müssen,  wenn  nach  der  Resektion  oder  in  Folge 
ierselben  der  Vorderarm  eitrig  infiltrirt  wird.  Endlich  wird 
In  jenen  Fällen,  in  welchen  es  zu  dauernden  Kreislaufsstörungen 
m  Vorderarme  und  in  der  Hand  kommt,  die  Amputation 
üe  einzige  Operation  sein,  welche  dort,  wo  eine  Operation  noth- 
jvendig  ist ,  ausgeführt  werden  kann.  Damit  sind  die  Indica- 
lionen  für  die  Amputation  im  Ellbogengelenk  so  ziemlich  er- 
[jchöpft,  und,  wie  man  sieht,  sind  diese  Indicationen  grosse 
Seltenheiten. 


tre  te  Form  Unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  das  Gelenk- 
lesGeienkendesist  cude  des  humerus  keine  für  die  x4mputation  in 
tein  Hinderniss  cliesem  Gelenke  günstige  Form  besitzt.  Die  starke 

ur  die  Exarticu-  .,.1  *  i  .  i  tt-  i  i 

.ation,  die  Kanten  seitliche  Ausbreitung  des  Knochens  in  der  Richtung 
indEckenderseiten  (jgj,  beiden  Condvlen  erscliwert  es,  den  Knochen 

resorbiren  sich.  ,  , 

gehörig  mit  Haut  bedecken  zu  können.  Dennoch 
lehrt  die  Erfahrung  dass  die  Heilung  der  Exarticulation  im 
Ellbogengelenke*)  möglich  ist  und  sogar  häufig  vorkommt. 

'  Nach  erfolgter  Heilung  ändert  der  breite  Knochen  seine 
Form  ganz  von  selbst.  Der  Knochen  verliert  alle  seine  Vor- 
pprünge,  rundet  sich  ab  und  nimmt  schliesslich  die  Form  eines 
Ä.mputationsstumpfes  im  untern  Dritttheile  an.  Ob  man  die 
Seilungsdauer  abzukürzen  vermag,  wenn  man  die  seitlichen 
Ausbreitungen  des  Knochens  abträgt  und  die  Sägeränder  ab- 

[undet,  darüber  vermögen  wir  aus  eigener  Erfahrung  kein 
Jrtheil  zu  fällen.  Doch  scheint  es  des  Versuches  werth  zu 
^ein ,  weil  durch  diese  seitliche  Abrundung  des  Knochens  die 
pedeckimg  desselben  unter  allen  Verhältnissen  erleichtert  und 
die  Möglichkeit,  den  Amputationstumpf  länger  werden  zu  lassen, 
gegeben  ist. 


Die  amputaiio  Es  kann  nicht  oft  genug  wiederholt  werdne, 
dass  bei -der  Abtragung  der  Gliedmassen,  folglich 
lieh  der  Amputa-  auch  dos  Oberarmes,  jede  Linie  des  Knochens 


I  *)  Ich  muss  hier  auf  die  vortreffliche  Monographie  von  U  h  d  e  verweisen, 
fwelcher  diese  Frage  nach  jeder  Richtuug  erschöpfend  bearbeitet  hat.  Der 
»Titel  lautet:  „Die  Abnahme  des  Vorderarmes  im  Gelenke  von  D.  C.W.  F. 
lUhde.  Braunschweig  bei  Vieweg  1865.  — 

I 
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tern  Hurnerusen 
des  oder  eine  Com 
plicatiou  mit  eine 
höher  gelegenen 
Fractur  ist  keine 
Conträindikatiou 
für  die  Exarticu- 
lation  im  Ellbogen¬ 
gelenke. 

weil 


ueiWorxuT^^^^^^^  hartnäckig-  zu  vcrtlieidigcii  ist,  weil  die  Urauch- 
barkeit  des  Stumpfes  mit  jeder  Linie  wächst.  Wenn  aus  irgend 
einem  Grunde  die  Exarticulation  im  Ellbogengelenk  nicht  aus¬ 
geführt  werden  kann,  dann  muss  man  zunächst  die  ampulatio 
transcomh/loidm  in  Betracht  ziehen,  welche  natürlich  der 
Aminitation  im  untern  Dritttheil  des  Oberarmes  vorzuziehen  ist 
Fin  Bruch  des  un-  Es  muss  uochmals  liervorgehobeii  werden,  dass 
dort,  wo  die  Exarticulation  im  Eilbogengelenke 
piication  mit  einer  augczcigt  ist,  ciii  Briicli  dcs  ciiicn  oder  andern. 

condt/lus  oder  an  einer  höher  gelegenen  Stelle 
der  Diaphjse,  oder  eine  Fissur  des  Oberarmes 
die  Exarticulation  nicht  contraindicirt  und  noch 
weniger  eine  höher  gelegene  Amputation  nöthig 
macht,  weil  die  Heilung  der  Amputations wunde  durch  die 
Comjilication  mit  Fracturen  nicht  viel  aufgelialten  wird  und 
eben  so  leicht  wie  die  Besektionswunde  heilen  kann.  Aber 
selbst  w^enn  die  Heilung  nicht  gelingt  und  ein  Splitter  oder 
ein  Fragment  nachträglich  erkrankt  oder  abstirbt,  so  hat  der 
Verwendete  dabei  nichts  verloren.  Die  Auslösung  des  nach¬ 
träglich  erkrankten  oder  abgestossenen  Splitters  gestattet  noch 
immer,  die  unveränderte  Lage  des  Stumpfes  zu  erhalten,  und 
selbst  wenn  nachträglich  der  Oberarmstumpf  kürzer  werden 
muss,  so  hat  der  Verwundete  dadurch  nicht  viel  gegen  die 
ursprünglich  höher  angelegte  Amjiutatiou  eingebüsst,  weil  die 
Nachoperationeu  im  Allgemeinen  viel  ungefährlicher,  als  die  ur¬ 
sprünglich  ausgeführten  sind  und  weil  bei  dieser  Nachoperation 
der  Stumpf  noch  immer  um  etwas  länger  bleibt,  als  bei  der 
höhern  Ajuputation,  insofern  man  bei  dieser  den  Knochen  nur 
im  Gesunden  absägt.  —  Wie  bei  der  Amputation  vorzugehen 
ist,  wenn  der  zu  amputirende  Knochen  gebrochen  oder  gesplit¬ 
tert  ist,  soll  im  nächsten  Kapitel  abgehandelt  werden. 


Sehussverletzuiigeii  des  Vorderarmes. 


Wenn  die  Noth- 
wendigkeit  der 
ersten  Hülfe  in  Be¬ 
tracht  gezogen 
wird,  dann  sind  die 
Verletzungen  des 
Vorderarmes  als 
leichte  zu  bezeich¬ 
nen. 


Wir  haben  über  die  Verletzungen  des  Vorder¬ 
armes  nur  wenig  zu  sagen.  Alle  Verletzungen 
sind,  wenn  sie  nach  der  Nothwendigkeit  der 
ersten  Hilfe  beurtheilt  und  classificirt  werden 
sollen,  als  leichte  Verletzungen  zu  bezeichnen. 
Der  shock  ist  gering,  der  Blutverlust  unbedeutend, 


Schussverletzungen  des  Vorderarmes. 


1227 


1er  Verwundete  vermag  seinen  verletzten  Vorderarm  selbst  zu 
schützen,  zu  tragen,  und  kann  dabei,  wenn  er  nicht  durch 
vorausgegangene  Entbehrungen  und  Anstrengungen  erschöpft 
list,  meilenweit  gehen.  Derart  Verletzte  sollten  daher  im  Felde 
weder  die  Unterstützung  der  Blessirtenträger  noch  die  Hülfe  des 
Arztes  in  Anspruch  nehmen  und  allein  bis  zur  ersten  grossem, 
mehr  stabilen  Feld -Sanitätsanstalt  zurückgehen,  weil  sie  auf 
den  dem  feindlichen  Feuer  näher  gelegenen  Verbandplätzen 
nichts  zu  thun  haben,  durch  ihre  Anwesenheit  den  Andrang 
iund  die  Verwirrung,  die  bei  grossen  Aktionen  auf  dem  Verband¬ 
plätze  nicht  zu  vermeiden  sind,  steigern,  sich  selbst  gefährden  und 
denArzt  und  sein  Hülfspersoiial  in  einem  Momente  ohne  Noth  in 
Anspruch  nehmen,  in  welchem  er  bei  der  höchsten  Anstrengung 
Idas  Arbeitsmaterial  kaum  zu  bewältigen  vermag.  Wir  setzen 
hierbei  stillschweigend  voraus,  dass  jeder  Soldat  in  der  Zukunft 
während  seiner  Dienstzeit  nicht  bloss  über  militärische  und 
Dienstangelegenheiten,  sondern  auch  über  hyyiene  unterrichtet 
und  dass  ihm  dabei  auch  in  Kürze  beigebracht  wird,  welche 
Verletzungen,  mit  denen  er  allein  herumgehen  kann,  denn  doch 
unverweilt  ärztliche  Hülfe  erheischen.  Es  wird  dabei  ferner 
stillschweigend  vorausgesetzt,  dass  die  Militärärzte  sich  von 
dem  Urtheile  der  Laien  und  ihren  eigenen  Vorurtheilen  loszu¬ 
sagen  vermögen,  um  für  einfache  Schussverletzungen  einen 
Wundverband  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  weder 
für  nothwendig  noch  für  nützlich  zu  halten.  Nur  Schutzver¬ 
bände,  um  die  Wunde  gegen  Insulten  beim  Transport  zu  schützen, 
mögen  dieselben  durch  die  Fragmente  selbst,  oder  durch  das 
Vehikel,  in  welchem  der  Kranke  fortbewegt  wird,  oder  durch 
andere  Schädlichkeiten  bedingt  werden,  sind  unerlässlich. 
Blosse  Wunddeckverbände  sind,  wie  wir  dies  schon  früher 
liervorgehoben  haben,  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
schädlich  als  nützlich. 

Doch  wenn  man  von  der  Nothwendigkeit  der 
ersten  Hülfe  absieht,  dann  sind  die  Verletzungen 
des  Vorderarmes  weder  mit  Rücksicht  auf  die 
Heilungsdauer,  noch  auf  die  Brauchbarkeit  der 
verletzten  Extremität,  als  leicht  zu  bezeichnen. 
Die  sehr  häutig  auftretende  Entzündung  der 


letzung  mehl 

Mit  Rücksicht  auf 
die  Heilungs¬ 
dauer  und  Ge¬ 
hrauchsfähigkeit 
der  Extremität, 
sind  die  Vorderarm- 
verletzungen  als 
schwere  zu  be¬ 
zeichnen. 

Sehnenscheiden  und  die  progressive  Entzündung 


des  Bindege- 
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webes  {phle(jmonc  und  Eitersenkung),  das  sklerosirende  Oedem*), 
welches  stets  consecutiv  an  der  Hand  sich  einstellt  und  die 
zahlreichen  Gelenke  der  Handwurzel,  Mittelhand  und  Pha- 
langealknochen  fixirt  und  gebrauchsunfähig  macht,  bedingen  es, 
dass  die  Schussverletzungen  des  Vorderarmes,  obwohl  sie  an 
und  für  sich  als  leicht  erscheinen,  dennoch  eine  sehr  protrahirte 
Heilungsdauer  haben  und  von  erheblichen,  nicht  selten  blei¬ 
benden  Funktionsstörungen  gefolgt  sind. 

Die  Qixeiie  der  Auch  hier  Unterscheiden  wir  die  Verletzungen 
Blutungen  bei  Weiclitlieile  von  den  Verletzungen  der  Kno- 

unge^unTdie  Me-  chen.  Diese  Unterscheidung  jedoch  hat  am 
tbode.sie  zu  stillen.  Vorderarme  nicht  ganz  dieselbe  Bedeutung  wie 
am  Oberarme  und  an  den  untern  Extremitäten,  wo  doch  die 
Weich theilverletzungen  stets  leichter  als  die  Knochenverletzungen 
sind ,  und  ist  blos  dem  Systeme  zu  Liebe  aufrecht  zu  halten. 
Bei  Schussverletzungen  des  Vorderarmes  sind  die  Verletzungen 
der  Weichtheile  mit  viel  grossem  Nachtheilen  und  die  Schuss- 
verletzungen  der  Knochen  mit  viel  geringem  Consequenzen 
verknüpft,  als  an  andern  Extremitätstheilen.  Der  Vorderarm  ' 
hat  zwar  kein  grosses,  dafür  aber  recht  viele  kleinere  Blutge-  > 
fässe,  die  gleichwohl,  wenn  verletzt,  ziemlich  stark  bluten ;  deshalb 
sind  die  Schussverletzungen  des  Vorderarmes  von’ relativ  grös- 
seren  Blutungen  begleitet,  als  die  Schussverletzungen  an  andern 
Extremitätstheilen,  und  diese  Blutungen  können  namentlich  an  1 
dem  Carpaltheil  des  Vorderarmes  durch  ihre  lange  Dauer  ziem-  M 
lieh  bedeutend  werden  und  selbst  das  Leben  gefährden.  Und  |( 
an  dieser  Stelle  kann  die  Blutstillung  selbst  dem  gewandten  b 
Chirurgen  sehr  viel  zu  schaffen  machen.  Es  ist  daher  noth- 
wendig  gegen  die  Blutung,  wenn  sie  nicht  sowie  bei  den  Schuss¬ 
verletzungen  an  andern  Körpergegenden  bald  von  selbst  stehet, 
sondern  wenn  selbst  nach  einigen  Minuten  noch  immer  rasch  auf  ; 
einander  folgende  Tropfen  niederfallen,  in  folgender  Weise  | 
vorzugehen.  Zunächst  ist  die  erhöhte  Lage  der  Extremität  zu  ; 
versuchen,  dann  die  forcirte  Flexion  oder  die  forcirte  Extension  **)  ■ 

*)  Der  Ausdruck  „sklerosireudes  Oedem“  ist  zwar  pathologisch  nicht  j 
richtig ,  aber  klinisch  eben  so  bezeichnend,  als  der  Ausdruck  „purulentes  | 
Oedem,“ 

**)  Bei  einzelnen  Menschen  kann  die  forcirte  Extension  gerade  so  wie 
die  forcirte  Flexion  im  Cubitalgelenk  eine  Impermeabilität  der  arieria 
cubitalis  hervorrufen. 
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in  Anwendung  zu  ziehen;  wenn  diese  Mittel  nicht  zum  Ziele 
führen,  dann  beseitige  man  die  lasse  einen  entsprechenden 

Wasserstrahl  auf  und  in  die  Wunde  wirken,  dadurch  kann  man, 
wenn  die  W undränder  während  der  Irrigation  auseinander  ge¬ 
halten  werden,  die  Stelle,  von  wo  die  Blutung  kommt,  leicht 
entdecken,  ja  zuweilen  reicht  diese  Manipulation  für  sich 
;  allein  schon  hin,  um  die  Blutung  zu  sistiren.  Wenn  es  gelingt, 
das  blutende  Gefäss  zur  Ansicht  zu  bekommen,  so  wird  man  wohl 
keinen  Augenblick  zögern,  dasselbe  durch  eine  einfache  oder 
:  doppelte  Ligatur  oder  auf  andere  Weise  unwegsam  zu  machen; 
i  doch  wird  dieses  äusserst  selten  der  Fall  sein,  ja  es  ist  mitunter 
nicht  leicht  zu  ermitteln,  ob  das  Blut  aus  dem  central  oder  peripher 
gelegenen  Theil  einer  Arterie  stammt.  Man  sollte  freilich 
:  glauben,  dass  diese  Entscheidung  äusserst  leicht  sei,  denn  man 
I  brauche  blos  zu  untersuchen,  ob  die  Blutung  durch  Druck  auf 
den  centralen  oder  auf  den  peripheren  Theil  der  Arterie  zum 
:  Stehen  gebracht  werden  kann.  Am  Vorderarm  jedoch  ist  dies 
nicht  der  Fall.  Es  gelingt  zuweilen  weder  durch  centralen, 

:  noch  durch  peripheren  Druck,  noch  durch  beide  Compressionen 
die  Blutung  zu  stillen;  das  Blut  kommt  gleichmässig  aus 
mehreren  Punkten  des  Wundkanales  zum  Vorscheine.  Gerade 
arn  Vorderarm  kann  man  es  beobachten,  dass  nach  Verletz- 
I  ungen  desselben  sich  gern  rasch  ein  Collateralkreislauf  in  der 
1  Umgebung  der  Wunde  einstellt,  der  eine  Erweiterung  vieler 
^  kleiner  namenloser  Muskeläste  hervorruft,  die  alle  gleichmässig 
i  bluten.  Die  Compression  des  centralen  oder  peripher  gelegenen 
!  Theiles  der  Hauptarterie  kann  dann  selbstverständlich  die 
Blutung  nicht  stillen,  weil  die  Blutung  eben  nicht  aus  der  ver¬ 
letzten  Hauptarterie,  sondern  aus  den  erweiterten  Collateral- 
ästen  stammt,  welche  durch  die  Compression  des  Hauptgefässes 
noch  mehr  erweitert  werden.  Es  verstehet  sich  von  selbst, 
dass  in  einem  solchen  Falle  weder  die  Unterbindung  an  Ort 
und  Stelle,  indem  man  die  verletzte  Arterie  in  der  Wunde 
aufsucht,  blosslegt  und  unterbindet,  noch  die  Unterbindung 
nach  Hunter  zum  Ziele  führen  kann.  Die  temporäre  Tampo¬ 
nade  des  Schusskanals  kann,  wenn  sie  zweckmässig  ausge¬ 
führt  und  wenigstens  24  Stunden  an  Ort  und  Stelle  erhalten 
wird,  zur  Blutstillung  führen,  doch  ist  dies  ziemlich  schwer 
auszuführen,  der  Tampon  wird  schon  nach  kurzer  Zeit  gehoben 
und  verschoben  und  ist  nicht  mehr  geeignet  die  Blutung  zu 
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stillen.  In  einem  solchen  Falle,  wo  die  Coinpression,  die  Unter¬ 
bindung  und  die  Tanij)onade  im  Stiche  lassen,  ist  die  Aetzung 
des  Wundkanales  das  Einzige  noch,  was  zum  Ziele  fuhren 
kann.  Wenn  man  die  Wände  des  blutenden  Wundkanales  im 
ganzen  Umfang  durch  die  Ap})lication  des  Glliheisens  oder,  was 
viel  besser,  durch  die  Anwendung  unserer  Chlorzink -Chloran- 
tinionpasta*)  verschorft,  dann  wird  man  wahrscheinlich  die 
hartnäckigste  Blutung  zu  stillen  vermögen.  Das  forrum  ses- 
(juivhlorntinn  hat  seinen  unverdienten  Ruf  als  Haemostaticum 
nur  seinen  ätzenden  Eigenschaften  zu  verdanken,  die  aller¬ 
dings  auch  die  Wunde  verschorfen  und  die  IRutung  aus  der¬ 
selben  stillen.  Die  Sehorfe  des  Eisenchlorids  haben  aber  den 
grossen  Nachtheil,  dass  sie  bald  molekular  zerfallen  und  zu 
Blut-Infektionskrankheiten  Veranlassung  geben  und  auch  gegen 
Nachblutungen  nicht  sichern,  das  Eisenchlorid  theilt  diese 
Eigenschaft  mit  der  Mehrzahl  der  flüssigen  Aetzmittel,  während  , 
der  durch  die  Paste  erzeugte  Schorf  hart,  lederartig  und  trocken  ; 
ist  und  bei  der  Abstossung,  wenn  er  auch  die  Arterie  in  sich 
aufgenommen  und  dieselbe  getrennt  hat,  doch  nicht  leicht  zur  ' 
secundären  Blutung  führt,  weil  der  die  Arterie  in  sich  ein- 
schliessende  Schorf  dieselbe  lange  vor  der  Abstossung  obliterirt  ' 
hat,  so  dass  selbst  die  durchgeeiterte  Arterie  keine  Blutung  » 
hervorruft.  Wir  glauben  nicht,  dass  die  methodische  Anwen-  i 
düng  dieser  hier  genannten  Mittel  zur  Blutstillung  nicht  ausrei-  ,  i 
chen  und  die  Amputation  des  Vorderarms  wegen  Blutung  noth-  i 
wendig  ist,  indessen,  wenn  man  das  Unglück  hat,  alle  diese  Mittel  ,  | 
fruchtlos  versucht  zu  haben,  dann  ist  es  wohl  gerechtfertigt  '\ 
und  zu  ejitschuldigen,  wenn  man  zur  Amputation  als  idtimmn  i 
7'efugium  schreitet.  ; 

Oie  Behandlung  Weiiii  mail,  wic  schoii  oft  wicderliolt  worden,  ,i 
der  vorderarmver-  fremden  Körpcr  bci  der  ersten  Untersuchung 

letzungen  er-  i  ttt  i  /»  i  ' ' 

heischt  keine  he-  aus  der  W uiiflc  eiittemt  hat,  wenn  man  terner  i 
sondereErörterung.  wälirciid  dci*  Behandlung  die  Wunde  nicht  reizt, 
nicht  zu  oft  verbindet,  nicht  zu  sorgfältig  den  Eiter  ausspült,  , 
und  Alles  vermeidet,  was  nicht  zur  Wundheilung  unbedingt 
nothwendig  ist,  dann  wird  man  selbst  bei  Verletzungen  in  den 
sehnigen  Theilen  keine  Eitersenkung,  keine  fortschreitende 
Entzündung  zu  befürchten  haben.  Gegen  den  schädlichen  Ein- 


*)  Siehe  Allgemeiner  Theil  der  Kriegschirurgie  pag.  278. 
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luss  des  Kriegsspitals  gibt  es  nur  das  einzige  Mittel,  dasselbe 
jiicht  zu  benützen,  glücklicherweise  können  derartig  Verletzte 
Üine  den  geringsten  Nacbtheil  für  ihre  Gesundheit  hunderte 
,on  Meilen  weit  transportirt  werden.  Die  Behandlung  dieser 
;  /"erletzungen  ist  weiter  kein  Gegenstand  einer  Erörterung. 

(ie  schussfraktu-  p)ie  Schussfraktureii  des  Vorderarmes  stellen, 

llren  des  Vorder-  .  ..i  i  •  i  i.  •  i  tt- 

Wes  haben  häufig  Wie  sclion  erwaliiit,  nicht  immer  schwerere  Ver- 
•jine  beschränkte  letzungen  als  die  Weiehtheilverletzungen  des 

‘  I Gebrauchsfähig-  •  i  • 

i  eit  zur  Folge  und  Vorderamies  vor.  Wenn  nur  einer  der  bei- 
^  diese  kann  eben  Vorderarmknocheii  gebrochen  ist,  so  dass 
renn ^nureinT  als  doi’  zwoito  Kiioclieii  gleiclisam  die  Stützschiene 
renn  beide  Kno-  (Jarstellt,  lind  eine  Verschiebung  der  Fragmente 
°  ^°sind.  nicht  zulässt,  so  ist  die  Brauchbarkeit  des 
|i  |Vrmes  doch  nicht  mehr  gesichert,  als  wenn  die  Fraktur  sich 
|.  ,iuf  beide  Vorderarmknochen  erstreckt.  Man  muss  fest- 
lalten,  dass  nach  Verletzungen  des  Vorderarmes  die  zurück- 
pleibenden  Funktionsstörungen  nicht  im  Vorderarm,  sondern 
in  der  Hand  zu  suchen  sind.  Durch  den  Verlust  der  Fähig¬ 
keit,  die  Hand  zu  proniren  und  supiniren,  so  wie  durch  die 
secundäre  Schwellung  der  ganzen  Hand,  hat  dieselbe  den 
grössten  TheiDihrer  Brauchbarkeit  eingebüsst,  und  wenn  selbst 
inachträglich  die  Hand  wieder  abschwillt  und  wieder  beweg¬ 
lich  wird,  so  kehrt  doch  die  Pro-  und  Supination  nicht  wieder, 
denn  diese  wird  bekanntlich  dadurch  hervorgebracht,  dass  sich 
die  beiden  Vorderarmknochen  um  einander  drehen.  Nach 
ISchussfrakturen  des  Vorderarmes  kommt  es  aber  zu  einer 
knöchernen  Verwachsung  der  beiden  Knochen  an  der  Bruch- 
istelle,  eine  Achsendrehung  ist  daher  unmöglich.  Diese  Ver- 
:Wachsung  der  beiden  Vorderarmknochen  kommt  sowohl  bei 
:der  Schussfraktur  eines  als  auch  beider  Knochen  zu  Stande, 
iso  dass  in  beiden  Fällen  die  Pro-  und  Supination  aufgehoben 
bleibt.  Andererseits  ist  auch  bei  der  Fraktur  beider  Vorder- 
I  armknochen  eine  Dislocation  kaum  zu  befürchten,  sondern  das 
H  üble  Ereigniss  besteht  wieder  nur  in  der  Verwachsung  beider 
I  Knochen. 

;  Die  Diagnose,  ob  einer  oder  beide  Knochen  gebrochen 
sind,  ist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  leicht  auszuführen; 
in  späterer  Zeit  ist  diese  Diagnose  ziemlich  schwierig  und  oft 
mit  Sicherheit  nicht  zu  constatiren.  Zum  Glücke  hat  eine 
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solche  Unklarheit  der  Diagnose  weder  auf  die  Prognose,  noclj 
auf  die  Therapie  einen  wesentlichen  Einfluss. 

Die  Prognose  der  YorderarnibrUche  ist  (jiiuad  vilam  sein 
leicht,  quoad  functiotiem  sehr  schwer  zu  stellen,  weil  es  sich 
selbst  bei  der  rationellsten  Therapie  nicht  bcstininien  lässt,  ob 
es  zu  einer  Verwachsung  der  beiden  Vorderarniknochen  und 
zu  einer  Beschränkung  der  Pro-  und  Supination  oder  in  Folge 
der  langen  Ruhe  zu  einer  Unbeweglichkeit  der  vielen  kleinen 
Gelenke  der  Handwurzel,  Mittelhand  und  Phalangealknocheii 
kommen  wird.  Indessen  auch  unter  den  relativ  ungünstig¬ 
sten  Verhältnissen  bessert  sich  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand  mit  der  Zeit  sehr  bedeutend ;  was  durch  die  unvollstän¬ 
dige  Pro-  und  Supination  nicht  erreicht  werden  kann,  das  wird  ( 
durch  erhöhte  Rotationsfähigkeit  des  Humerusgelenkes  com-  j 
pensirt. 


Longuetten,  in  den 
Verband  der  Vor¬ 
derarmfraktur  ge¬ 
legt,  können  die  WClclie 
Verwachsung  der 
beiden  Knochen 
nicht  verhüten. 


Der  Rath,  die  Verwachsung  der  beiden  Vor¬ 
derarmknochen  durch  Longuetten  zu  verhüten, 
in  den  Contentivverband  so  eingelegt 
werden,  um  die  beiden  Knochen  auseinander  zu 
halten,  hat  sich  selbst  bei  subcutanen  Vorder¬ 
armfrakturen  nicht  bewährt  und  ist  bei  Schussfrakturen  gar 
nicht  zu  versuchen.  Sobald  der  Vorderarm  nur  einigermaassen 
geschwollen  ist,  kann  der  Druck  der  Longuetten  nicht  bis  auf  die 
Knochen  wirken  und  dann  ist  es  auch  schwierig  die  Longuette 
an  ihrem  Orte  zu  erhalten,  besonders  wenn  man  einen  Gyps-  i 
oder  einen  andern  erstarrenden  Verband  anlegt,  der  sehr  rasch 


eine  Abschwellung  der  Extremität  bewirkt.  Uebrigens  sind  i! 


die  Gründe  für  die  Verwachsung  der  beiden  Knochen,  die 
unter  keiner  Behandlungsmethode  mit  Sicherheit  verhütet  wer¬ 
den  kann,  noch  nicht  genau  bekannt,  denn  zuweilen  tritt  diese 
Verwachsung  nach  einer  relativ  geringen  reaktiven  Schwel¬ 
lung  der  Extremität  ein  und  scheint  in  einer  individuellen 
Disposition  des  Verletzten  begründet  zu  sein,  während  die 
Verwachsung  ein  andermal  bei  einer  schweren  Fraktur  mit 
bedeutenden  Blut-  und  Exsudatergüssen  ohne  Grund  ausbleibt. 

Bei  einer  gesunden  Körperconstitution  und  bei  einer  nega¬ 
tiven  oder  schonenden  Therapie  heilen  Schuss-  und  andere 
Frakturen  des  Vorderarmes  ohne  ärztliches  Zuthun  ganz  von 
selbst.  Dort  aber,  wo  ein  constitutionelles  Leiden  oder  eine 
krankhafte  Disposition  besteht,  oder  wo  Schädlichkeiten  von 
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Seite  des  Hospitals  durch  die  Behandlung'  zur  Fraktur  heran¬ 
treten,  da  kann  es  geschehen,  dass  die  Heilung  erst  durch 
ärztliches  Eingreifen  erfolgt.  Unter  Mitwirkung  irgendwelcher 
;  Schädlichkeiten  kommt  es  zu  einer  Erkrankung  der  frakturirten 
^'Knochen,  welche  auch  nach  dem  Aufhören  der  Schädlichkeit 
I  noch  lange  oder  gar  nicht  heilen  und  die  chirurgische  Hülfe 
'  zur  Heilung  erheischen.  Auch  hier  gilt  genau  dasselbe,  was 
:  wir  bei  Behandlung  der  Schussfrakturen  des  Oberarmes  weit- 
;  läufig  auseinander  gesetzt  haben,  dass  die  partielle  Resektion  in 
•  der  Continuität  in  dem  früher  angegebenen  Sinne  nicht  selten 
1  rasch  zum  Ziele  führt.  Am  Vorderarme  würde  übrigens  die 
Resektion  eines  relativ  grossen  Knochenstückes  eines  der  bei- 
[den  Knochen  keinen  besondern  Nachtheil  für  die  Brauchbar- 
O^eit  der  Extremität  haben,  ja  man  kann  selbst  den  einen  oder 
den  andern  der  Vorderarmknochen  ganz  aus  seiner  Periost¬ 
hülle  auslösen  und  noch  immer  eine  brauchbare  Extremität 
zurücklassen. 


Es  fragt  sich 


nun ,  ob  es  bestimmte  Indi- 


Die  wichtigsten 

i  die^Tel'eküo/'in  c^fioiieii  für  die  partielle  und  totale  Resektion 
I,  der  Continuität  der  diesci’  Kiiocheii  gibt?  Solcliei'  Indicationen  gibt 
Vorderarmknochen  allerdings,  die  wichtigsten  jedoch  sind  nur  ne- 


sind  negativer 
Natur. 


gativer  Natur.  Wenn  die  gewöhnliche  schonende 


Behandlung  der  Schussfraktur  nicht  zum  ^Ziele  führt  und  sich 
:  ungeachtet  aller  Cautelen  eine  Caries  der  verletzten  Knochen 
I  einstellt,  die  durch  den  dieser  Krankheit  eigenthümlichen  hef- 
’  tigen  Schmerz,  der  dem  Kranken  die  nächtliche  Ruhe  raubt, 
und  ihn  stark  herabbringt,  leicht  zu  erkennen  ist,  oder  durch 
den  Fortschritt,  den  diese  Krankheit  macht,  wenn  dieselbe 
sich  selbst  überlassen  bleibt  und  dadurch  den  ganzen  Knochen 
gefährdet,  oder  wenn  die  Eiterung  eine  profuse  ist,  oder  end¬ 
lich  wenn  die  Verletzung  die  Veranlassung  zum  Beginn  einer 
pyämischen  Erkrankung  gegeben  hat,  dann  ist  es  gestattet 
und  angezeigt,  den  kranken  Knochen  zu  reseciren,  und  zwar 
wird  man  im  Beginne  des  Leidens  mit  dem  blossen  Abschaben 
der  Fragmente,  die  man  constant  der  Luft  zugänglich  lässt, 
ausreichen,  und  erst  bei  längerer  Dauer  und  grösserer  Aus¬ 
dehnung  desselben  im  Knochen  wird  es  nöthig  sein,  mit  dem 
Meissei  oder  mit  einem  sägeförmigen  Instrumente  ein  grösseres 
oder  kleineres  Stück  vom  Knochen  abzutragen,  ganz  so  wie 


1234 


VI.  Kapitel. 


(lies  früher  erwähnt  wurde  und  im  nächsten  Kapitel  detaillii' 
werden  soll. 

Man  sieht  daraus,  dass  wir  auch  am  Vordoi 
arme  die  primäre  Resektion  j)erhorresciren,  undw^* 
müssen  hier  noclimals  hervurheben,  dass  wir  b( 
den  Schussfrakturen  in  der  Continuität  der  Voi 


Bei  Schussfraktu- 
rendesVorderarmes 
ist  die  immediate 
Exstirpation  grös¬ 
serer  mit  der  Bein- 
hant  theilweise 


noch  zusammen-  (leramiknochen  zwar  alle  ganz  losen  Sjilitter  s( 
nichtzu empfehlen,  foi’t  beim  erstcii  Verbände  entfernen,  dass  wi 


aber  in  Bezug  jener  grösseren  Splitter,  die  noch  mit  der 
Periost  und  den  Weichtheilen  zum  Theil  in  Verbindung  stc 
hen,  nicht  so  wie  bei  den  verletzten  Gelenken  zur  Exstirpatioi! 
derselben  schreiten,  sondern  dieselben  ruhig  sitzen  lassen  un« 
sie  erst  dann  entfernen,  wenn  dieselben  nach  einiger  Zeit,  ohn  ] 
angeheilt  zu  sein,  erkranken  oder  absterben,  oder  wenn  in  de  ‘ 
Wunde  eine  Reizung  besteht,  die  keinem  andern  Umstand-^  i 
zuzuschreiben  ist.  Wir  glauben  daher  nach  unserer  Erfat  i 
rung  die  })rimäre  Exstirpation  grösserer  Splitter,  die  noc ■  | 
theilweise  mit  der  Beinhaut  Zusammenhängen ,  weil  dieselb  ^  i 
wirklich  entbehrlich  ist,  nicht  empfehlen  zu  sollen,  indessei  i 
liegt  auch  der  entgegengesetzten  Praxis  eine  rationelle  Ide 
zu  Grunde,  weshalb  wir  dieselbe  hier  erwähnen. 

Die  Methode,  die  Nocli  muss  eine  Methode  hier  zur  Sprache  ge 
bracht  werden,  die  wdr  leider  keine  Gelegenhei 


fortschreitende 
Entzündung  oder 
den  Zerfall  des 
Knochens  durch 
ein  Aetzmittel  an¬ 
statt  durch  die 
Säge  zu  beschrän¬ 
ken  ,  verdient  Er¬ 
wägung. 


hatten  in  grösserem  Maasstabe  auszuführen,  di(i 


aber  nach  den  günstigen  Resultaten  zu  urtheilen 
die  wir  in  den  wenigen  Fällen,  wo  wir  sie  auf  di(; 
Empfehlung  Volk maniPs  hin  angewendet,  in  deij 
letzten  Zeit  erhalten  haben,  einer  besondern  Er: 
wähnung  werth  ist.  Im  Knochen  kommt  es  gerade  so  wie  in 
den  Weichtheilen  primär  zu  einem  brandigen  Zerfall  des 
Knochens,  welcher,  sich  selbst  überlassen,  langsam  fort¬ 
schreitet  und  secundär  den  Knochen  in  grosser  Ausdehnung] 
zerstört.  Dieser  fortschreitende  Knochenzerfall,  der  unter  ver  ' 
schiedenen  Namen  und  Formen  auftritt,  kann  allerdings  durchs 
die  Operation  beseitigt  werden.  Die  Beseitigung  des  Leidens! 
geschieht  gewöhnlich  durch  eine  in  der  Nachbarschaft  entste-, 
hende  Ostitis,  welche  das  Krankhafte  begrenzt.  Nun  lässt] 
sich  ohne  Zweifel  diese  begrenzende  Ostitis  auch  auf  anderem' 
als  operativem  Wege  hersteilen.  Volkmann  und  Andere  wen¬ 
den  die  Salpetersäure  an,  welche  als  Aetzmittel  den  Zerfall 
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Knochens  hindern  soll.  Wir  können  den  flüssigen  Aetz- 
itteln  nicht  das  Wort  sprechen,  weil  sich  dieselben  nie  be- 
renzen  lassen.  Wir  ziehen  es  vor,  das  Aetzmittel  in  Form  einer 
aste  auzuwenden,  in  welcher  sich  dasselbe  leicht  handhaben 
nd  auf  einen  bestimmten  Bezirk  beschranken  lässt.  Dieselbe 
•aste,  die  wir  zur  Beschränkung  der  Hautgangrän  auwenden, 
renden  wir  auch  zur  Beschränkung  des  fortschreiten- 
en  Zerfalls  im  Knochen  an.  Wenn  man  unsere  modificirte 
.•anquoin’sche  Paste  auf  kleine  Läppchen  aufgetragen  auf  den 
Liochen  legt,  dann  wird  der  Knochen,  je  nach  der  Dicke  der 
iufo-elegten  Pasta-Schichte,  gleichviel  welches  der  Zustand  des 
-eä'tzten  Knochens  ist,  'in  einen  trockenen  Brandschorf  umge- 
vandelt,  und  an  der  Grenze  dieses  Knoehen-Brandschorfes  wird 
flne  reaktive  Entzündung  sich  einstellen,  welche  den  Brand- 
ächorf  demarkirt,  abstösst;  auf  der  zurückbleibenden  Kno- 
phenfläche  werden  sich  Granulationen  erheben,  die  früher  oder 
später  rasch  vernarben.  Wenn  man  daher  nach  Schussfrak- 
Ituren  in  der  Continuität  des  Knochens,  wo  der  letztere  durch 
irgend  eine  Ursache  cariös  erkrankt  ist  und  wo  wir  die  par- 
itielle  Eesektion  als  das  geeigneteste  Heilmittel  empfohlen 
haben,  die  cariöse  Fläche  mit  unserer  Paste  bedeckt,  dann  ist 
,es  möglich,  auch  ohne  jeden  blutigen  Eingriff  die  caries  zum 
Stillstände  und  die  Schussfraktur  rasch  zur  Heilung  zu  bringen, 

I  und  auf  diese  Weise  die  Operation  zu  umgehen. 

Es  muss  hier  hervorgclioben  werden,  dass  für  den  ersten 
■Augenblick  diese  Substitution  des  Aetzmittels  anstatt  des 
'  Metssels  und  der  Säge  für  viele  Chirurgen  als  Rückschritt  in 
die  finstere  Zeit  der  Messer-  und  Blutscheu  betrachtet  und 
daher  venirtheilt  werden  wird;  die  nachfolgende  Betrachtung 
jedoch  dürfte  zu  einem  mildern  Unheil  über  die  Sache  tüliren. 
m,  Methode,  die  Wir  haben  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen, 
torfachreitende  Operation  als  solche  als  geringfügige 

*die  AetzpLie  7.U  bezeichnet  haben,  und  dass  auch  wir,  wenn  die 
begrenzen, hatvieie  eiiifach  gestellt  wird,  ob  (lei*  kranke  Kno- 

eben  durch  die  blutige  Operation  oder  durch  das 
Aetzmittel  beseitigt  werden  soll?  uns  entschieden  für  die  Opera- 
.  tion,  als  den  einzig  rationellen  Vorgang,  erklären  werden.  Aber 
so  einfach  verheält  sich  die  Sache  nicht  Es  handelt  sich  nicht  bloss 
um  die  Beseitigung  des  erkrankten  Knochens  allein,  sondern 
^uch  gleichzeitig  darum,  den  Kranken  gegen  die  vielen  Ge- 
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fahren  des  Krief^ssi)itales  zu  ))ewaliren.  Nun  muss  mau  aucl 
bei  der  kleinsten  und  unbedeutendsten  Operation  im  Knocbei 
auch  noch  die  Weicbtlieile,  das  Periost  inbegriffen,  blutig 
trennen  und  die  Bildung*  dieser  neuen  Wunde  ist  die  Pforb 
für  die  Invasion  der  vielen  Spitalsscbädlicbkeiten  und  so  mit 
telbar  die  Quelle  vieler  Gefahren  für  den  Verwundeten,  wäli 
rend  bei  der  Methode,  die  Caries  durch  Aetzpaste  zum  Still¬ 
stände  zu  bringen,  nicht  nur  keine  neuen  Gefahren  von 
Seite  des  Weichtheilsehnittes  geschaffen,  sondern  auch  die 
von  Seite  des  kranken  Knochens  vorhandenen  auf  sichere 
Weise  unschädlich  gemacht  werden.  Wenn  man  daher  zwei 
Methoden  hat,  von  denen  die  eine  zwar  chirurgisch  rationell, 
aber  mit  Gefahren  verbunden,  die  andere  dagegen  veraltet  und 
verlassen,  aber  ungefährlich  ist,  dann  kann  die  Wahl  zwischen 
diesen  beiden  Methoden  wohl  nicht  zweifelhaft  sein.  Doch  da 
diese  Methode  iin  Ganzen  doch  noch  zu  wenig  erprobt  ist,  so 
mag  es  genügen,  hier  auf  dieselbe  hingewiesen  zu  haben. 

Ganz  zu  verdrängen  wird  jedoch  die  Aetzung  die 
blutige  Operation  des  Knochens,  auch  wenn  die  Me¬ 
thode  der  Aetzung  allgemein  adoptirt  würde, 
durchaus  nicht  im  Stande  sein.  Nur  im  Beginne 
sere Ausdehnungen  dcs  Knoclienleideus  kaiin  die  Aetzung  eine  cura- 
^Res^etuor unet^  Bedeutung  haben;  wenn  das  Leiden  einmal 
lässlich.  weiter  vorgeschritten  ist  und  einen  grossen  Theil 


Die  Methode  der 
Aetzung  ist  nur 
für  ganz  be¬ 
schränkte  Kno¬ 
chenerkrankungen 
zulässig,  für  grös- 


des  Knochens  ergriffen  hat,  dann  kann  von  der  Anwendung 
des  Aetzmittels  nicht  mehr  die  Rede  sein,  weil  dasselbe  seiner 
Natur  nach  nur  auf  kleine  Krankheitsbezirke  beschränkt  ist; 
wenn  man  das  Aetzmittel  auf  grosse  Flächen  und  Räume  aus¬ 
dehnt,  dann  bringt  es  als  solches  eine  Reihe  von  Gefahren 
mit  sich,  die  vielleicht  noch  bedeutender  als  jene  sind,  gegen 
die  man  den  Kranken  durch  das  Aetzmittel  schützen  will.  Bei 
grosser  Ausdehnung  des  Knochenleidens  ist  die  Knochenre¬ 
sektion  die  einzig  berechtigte  Methode. 

Wir  haben  erwähnt,  dass  es  Fälle  geben  kann,  wo  ein 
oder  der  andere  der  beiden  Vorderarmknochen  ganz  ausgelöst 
werden  muss,  und  doch  eine  brauchbare  Extremität  zurück- j 
bleiben  kann;  dies  bedarf  einiger  erklärenden  Worte.  IinJ^ 
Normalzustände  hat  das  obere  Ende  der  Ulna  den  Hauptan- 
theil  an  der  Bewegung  des  Ellbogengelenkes  und  das  untere 
Ende  des  Radius  ist  der  Träger  und  Vermittler  der  Bewegung 
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er  Hand.  Wenn  man  daher  an  einem  gesunden  Arme  es 
ftiternehmen  würde,  die  Ulna  oder  den  Radius  ganz  aus  seiner 
erbindung  auszulösen,  dann  würde  durch  diese  Entfernung 
lie  Bewegung  des  Ellbogengelenkes  oder  des  Handgelenkes 
iufgehoben,  weil  durch  die  Entfernung  der  Ulna  das  Ellbogen- 
jelenk  und  durch  die  Entfernung  des  Radius  das  Handgelenk 
feine  Stütze  verliert.  Anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn 
iese  Knochenauslösung  indicirt  ist;  dann  ist  die  Beinhaut  und 
Ille  mit  ihr  zusammenhängenden  Weichtheile  so  verdickt,  dass 
Ingeachtet  des  fehlenden  Knochens  das  Gelenk  seine  Stütze 
iicht  ganz  verliert.  Stellt  sich  nun  später  in  dieser  aiisge- 
Ijchälten  Beinhautkapsel  eine  Osteogenese  ein,  oder  bleibt  die- 
lelbe  auch  theilweise  aus,  so  ist  die  Extremität  doch  in  ihrer 
Kontinuität  und  Contiguität  im  Ganzen  nur  wenig  gefährdet; 
leshalb  ist  gegen  die  totale  Exstirpation  eines  der  beiden 
^orderarmknochen  nichts  einzuwenden.  Doch  ist  diese  Opera¬ 
tion  im  Ganzen  selten  indicirt.  Wenn  nach  starker  und  gleich- 
ntiässiger  Verdickung  des  Periostes  die  Gefässverbindung  zwi¬ 
schen  demselben  und  dem  Knochen  und  letzterer  selbst  abstirbt, 
liann  braucht  man  bloss  das  Periost  der  Länge  nach  zu  spal- 
Iten,  um  es  mit^einem  gewöhnlichen  Skalpellheft  ganz  abstreifen 
zu  können,  der  so  entblösste  Knochen  hat  ein  unebenes 
Aussehen,  eine  mehr  röthliche  Farbe  und  verursacht  seinem 
Besitzer  das  Gefühl  der  Schwere,  massiger  Schmerzen  und  des 
Vorhandenseins  eines  fremden  Körpers  in  der  kranken  Extre¬ 
mität.  Er  nimmt  daher  den  Vorschlag  des  Arztes  zur  Aus¬ 
lösung  des  Knochens  als  selbstverständlich  und  mit  Ruhe  hin. 
|Wir  haben  auf  diese  Weise  nur  einmal  die  untern  Vs  der  Ulna 
laus  dem  sehr  leicht  zurückgestreiften  Periost  ausgelöst.  Die 
!  Reaktion  auf  diesen  scheinbar  grossen  Eingriff  war  beinahe 
Null.  Die  Blutung  war  kaum  nennenswerth,  auch  die  Gestalt 
des  geschwollenen  und  von  sklerosirten  Weich theilen  einge- 
schlosseneu  Vorderarmes  und  der  Hand  wurde  durch  die  Ope¬ 
ration  nicht  geändert.  Der  Verwundete  fühlte  sich  schmerz¬ 
frei  und  erleichtert.  Die  Eiterung  war  sehr  unbedeutend.  Was 
aus  dem  in  die  Periosthöhle  erfolgten  Erguss  endlich  gewor¬ 
den  ist,  weiss  ich  nicht  anzugeben.  Ich  weiss  nur,  dass  diese 
Ergüsse  nicht  bleiben  und  nicht  ganz  zu  Knochen  werden. 
Es  bildet  sich  zwar  ein  hart  anzufühlender  Körper  an  jener 
Stelle,  wo  früher  der  Knochen  war,  ob  aber  derselbe  Knochen 
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ist,  darüber  könnte  nur  die  niikroskopisclie  Untersuchung  Au 
schlussgeben,  wozu  keine  Gelegenheit  vorlianden  war.  Auchrnu^ 
erwähnt  werden,  dass  der  Umfang  dieses  neugebildeten  Kö 
pers,  der  sich  übrigens  nicht  so  derb  als  der  Knochen  anfühlt« 
auch  kleiner  als  der  ursprüngliche  Knochen  war. 

Ueber  die  Auslösung  ganzer  Knochen  aus  den  Weid 
tlieilen  sind  übrigens  noch  zu  wenige  Beobachtungen  vorhai 
den,  um  mehr  über  die  Sache  sagen  zu  können;  sic  hat  iii 
die  Bedeutung,  die  Amputation  des  Vorderarmes  auch  fürjen 
Fälle,  in  welchen  einer  der  beiden  Vorderarmknochen  gan 
abgestorben  ist,  noch  entbehrlich  zu  machen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dieses  Letztere  nid 
immer  gelingen  wird,  und  dass  es  auch  am  Vorderani; 
wenn  auch  im  Ganzen  nur  äusserst  selten,  denn  doch  Fäll' 
geben  wird,  wo  die  Amputation  unerlässlich,  d.  h.  indicii 
ist.  Diese  Fälle  sind  analog  wie  an  andern  Körpersteller 
wo  die  Anwesenheit  der  kranken  Extremität  das  Leben  g(' 
fährdet.  Wenn  trotz  der  immediaten  Entfernung  aller  fremde' 
Körper  aus  der  Wunde  und  nach  der  secimdären  Resectio' 
eines  grössern  oder  kleinern  Theiles  des  erkrankten  Knochens 
nachdem  für  den  freien  Abfluss  des  Eiters  und  den  freie' 
Zutritt  der  Luft  zur  Wunde  gesorgt  wurde,  dennoch  pyämisch'f 
Erscheinungen  sich  einstellen,  die  täglich  zunehmen,  dann  is 
die  Amputation  des  Vorderarmes  das  letzte,  allerdings  nich; 
ganz  verlässliche  Mittel,  um  diese  Gefahr  für  das  Leben  zi' 
beseitigen;  weiter  ist  die  Amputation  des  Vorderarms  ange' 
zeigt,  wenn  die  Extremität,  sowohl  die  Weichtheile  als  aucl’ 
das  Periost  eitrig  infiltrirt  sind;  da  ist  nach  unserer  Ansich 
die  Amputation  des  Vorderarmes  vollkommen  indicirt.  Mai 
kann  zwar  auch  hier  noch  es  versuchen  durch  zahlreiche  un(^ 
grosse  Einschnitte  den  Zustand  zu  beseitigen,  es  dürfte  diei! 
aber  kaum  gelingen;  dort,  wo  solche  grosse  Einschnitte  ge¬ 
macht  wurden,  sahen  wir  die  Kranken  durch  einen  peracut  auf 
tretenden  pyämischen  Process  zu  Grunde  gehen,  welcher  letzten^ 
die  Ausführung  der  Amputation  nicht  mehr  gestattete.  End-i 
lieh  ist  noch  das  Vorhandensein  einer  nicht  stillbaren  Blutung 
eine  Rechtfertigung  für  die  Amputation.  Im  Allgemeinen  ist  es 
zw^ar  richtig,  dass  der  Chirurg  über  eine  sehr  grosse  Zahl  von 
blutstillenden  Mitteln  und  Operationsmethoden  verfügt,  welche 
es  gestatten,  die  Extremität  zu  erhalten;  man  muss  aber,  willi 
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aan  nicht  ungerecht  sein,  zugeben,  dass  es  namentlich  an  dem 
Vorderarme  so  hartnäckige  Blutungen  gibt,  dass  sie  selbst  in 
en  Händen  von  sehr  gewandten  Chirurgen  mit  allen  be- 
annten  schonenden  Mitteln  und  Methoden  nicht  gestillt  wer¬ 
fen  können,  und  dass  dann  die  Arnputatimi  als  ultima  raiio  nicht 
nterlassen  werden  darf.  Wir  geben  zu,  dass  die  Unmöglich¬ 
keit  eine  Blutung  zu  stillen  streng  genommen  ein  Unglück  ist 
nd  nicht  als  Indication  für  die  Amputation  hingestellt  werden 
ann,  andererseits  kann  aber  die  Nothwendigkeit  und  Berech- 
jigimg  der  Amputation  bei  unstillbarer  Blutung  nicht  ver 
ich  wiegen  werden. 

Uch  am  Vorder-  Was  nuii  dcn  Ort  der  Amputation  anlangt,  so 

fitimpf  efn  M^i-  Knochens  hart- 

g  mum  sein,  der  näckig  vcrthcidigt  wcrdcn ;  denn  wenn  es  auch 

lil^sjiittergefüind  Rücksicht  auf  die  Lebensgefahr  ziemlich 
j  werden.  gleicligiltig  ist,  ob  ein  Zoll  mehr  oder  weniger 
jrom  Knochen  oder,  was  gleich  bedeutend  ist,  von  der  Extremität 
Erhalten  wird,  so  ist  es  mit  Rücksicht  auf  die  Brauchbarkeit 
[les  Stumpfes  durchaus  nicht  gleicligiltig,  ob  derselbe  länger 

Eier  kürzer  ist,  weil  der  Stumpf  um  so  brauchbarer  ist,  je 
nger  er  ist ;  deshalb  soll  der  Grundsatz ,  den  Stumpf  ein 
aximum  sein  zu  lassen,  auch  bei  der  Amputation  des  Vor¬ 
derarmes  hingestellt  werden,  daher  soll  auch  am  Vorderarm 

!er  Sägeschnitt  durch  die  Splitter  geführt  werden  und  ver¬ 
weisen  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden  über  das  „wie“ 
uf  das  nächste  Kapitel. 


Die  Sehussverletzungen  des  Handgelenkes. 

jDas  Handgelenk  Uas  Handgelenk  unterscheidet  sich  sehr  we¬ 
ist  ein  compiichtes,  sentlich  von  den  zwei  frühem  bisher  abgehan- 
i  schnitte  theiien  delteii  Gelciiken  der  oberen  Extremität.  Im 
und  hält  die  Mitte  Schultergclenk  waren  es  zwei  Knochen,  im  Eil- 

zwisclidi  Höti 

grossen  und  kiei-  bogeiigelenk  nui’  drei  Knochen,  welche  das  Gelenk 
j  nen  Gelenken,  coiistituireii ,  im  Handgelenk  lässt  sich  die  Zahl 
der  Knochen,  die  an  dem  Gelenk  participiren,  gar  nicht  fest- 
steilen.  Gewöhnlich  fasst  man  unter  den  Namen  Handgelenk 
||die  Gelenkhöhle,  welche  das  untere  Ende  des  Radius  und  der 
|Ulna  und  die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen  (das  os 
'fiumcxdare,  lunatum  und  triaxigulax^e^  und,  wenn  man  will,  auch 
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das  OS  pisiforme*)  umfasst,  also  etwa  5  oder  ^ar  0  verschic 
dene  Knochen;  doch  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Gelenk 
höhle  auch  mit  der  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen 
mit  dem  os  nuiltangiihim  majus,  7ninus,  copitatum  und  humalum 
communicirt,  so  muss  man  strenge  genommen  auch  diese  vieii 
Handwurzelknochen  zum  Handgelenke  zählen,  welches  dam 
sogar  aus  zehn  verschiedenen  Knochen  bestehen  würde; 
man  mus  consequenterweise  noch  weiter  gehen,  und  auch  di( 
fünf  Gelenke  zwischen  der  zweiten  Handwurzelreihe  und  der 
Mittelhandknochen  noch  zum  Handgelenk  zählen,  so  das5 
an  diesem  Gelenke  sogar  fünfzehn  verschiedene  Knochei 
participiren,  oder  mit  andern  Worten  die  Kapsel  des  Handgei  > 
lenkes  umfasst  etwa  fünfzehn  verschiedene  Knochen.  Das  Hand!  i 
gelenk  umfasst  daher  ein  complicirtes  Gelenksystem,  ^velchcf  | 
sich  in  drei  mehr  horizontal  gelegene  Gelenkabtheilungen :  die ) 
Radio-Car pal-Abtheilung,  die  I n t e r c a r p a  1  - A b t h e i 1 1 
1  u n  g  und  die  C  a  r  p  o  - M  e  t  a  c  a r  p  al  -  A  b  t  h  e  i  1  u  n g  und  endlicl: 
zahlreiche  Verbindungsabtheilungen  zwischen  den  einzelnen  Ge' 
lenkabtheilungen  ein-  oder  abtheilen  lässt.  Dieses  äusserst  com|i 
plicirte  Gelenk  bildet  gleichsam  den  üebergang  zwischen  der 
grossen  und  kleinen  Gelenken.  Eine  Verletzung  i.  e.  eine  Er¬ 
öffnung  dieses  complicirten  Gelenkes  an  irgend  einer  Stelle 
seines  Verzweigungsbezirkes  führt  nicht  immer  wie  bei  der- 
grossen  Gelenken  zu  einer  Entzündung  der  ganzen  Gelenk' 
höhle  mit  allen  ihren  recossus  und  Ausbuchtungen,  sonderi: 
es  bleiben  die  Folgen  der  Verletzungen  mehr  auf  den  Verletz  l 
ungsbezirk  beschränkt,  und  selbst  diese  sind  viel  geringer  ah! 
bei  den  grossen  Gelenken,  und  nur  w^enig  grösser  als  bei  derii 
kleinen  Gelenken,  wo  sie  beinahe  Null  sind.  Das  Handge-j 
lenk  bildet  eben  den  Üebergang  zwischen  den  grossen  und' 
kleinen  Gelenken.  Wir  wollen  jedoch  nicht  missverstanderi ' 
sein.  Auch  bei  geringen  Verletzungen  des  Handgelenkes  kann; 
es  ausnahmsweise  zu  einer  heftigen  Entzündung  kommen,  die( 
sich  rasch  und  mit  voller  Intensität  auf  das  weitverzweigte  1 
Gelenksystem  ausbreitet  und  sogar  zu  einem  tödtlichen  Aus-I 

gange  führen  kann;  doch  gehört  die  acute  Ausbreitung  der! 

_ _  ) 

Das  OS  pisiforme  gehört,  streng  genommen,  gar  nicht  zu  denj 
Handwurzelknochen,  und  ist  nur  ein  Sesamknochen  des  Ulnar-Gelenks;li 
da  aber  zuweilen  die  Gelenkhöhle  des  Erbsenbeines  mit  dem  Handgelenke  H 
communicirt,  so  kann  man  auch  das  os  pisiforme  zum  Gelenke  zählen.!' 


Die  Schussverletzuugen  des  Handgelenkes. 


1241 


[)ie  constitutiouelle 
Erkrankung  des 
Handgelenkes  un¬ 
terscheidet  sich  in 


ntzündung’  und  ihre  Folgen,  wie  schon  erwähnt,  bei  Verletz- 
ingen  zu  den  Seltenheiten,  und  ist,  wie  noch  gezeigt  werden 
ioll,  weniger  zu  fürchten;  die  Furcht  vor  dieser  Entzündung 
larf  daher  den  Arzt  niemals  zu  einer  prophylaktischen  Opera¬ 
ion  bestimmen. 

Vom  praktischen  Standpunkte  ist  es  daher  gerechtfertigt, 
tias  Handgelenk  einzutheilen:  1.  in  das  Radio-Carpalgelenk,  des¬ 
halb  so  genannt,  weil  der  Radius  der  wichtigste  Theil  und  viel 
Richtiger  als  die  Ulna  für  die  Funktion  des  Gelenkes  ist;  2.  das 
|(ntercarpalgelenk,  welches  den  schmalen  Gelenkraum,  den 
apillarraum  zwischen  den  beiden  Handwurzelreihen  umfasst, 
obei  auch  die  mehr  vertical  verlaufenden  Capillarräume  zwi- 
chen  einzelnen  Knochen  der  ersten  und  der  zweiten  Hand- 
urzelreihe  mit  inbegriffen  sind;  3.  in  das  Carpo-Metacarpal- 
elenk  zwischen  der  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen  und 
den  einzelnen  Metacarpalknochen. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  wir  hier 
hauptsächlich  die  Verletzung  des  Handgelenkes 
im  Auge  haben;  bei  der  constitutioneilen  Erkran- 
ihren  Folgen  we-  kniig  in  diesem  Gelenke  oder  bei  Verletzungen 
jiverietzung  des  Ge-  von  mit  einem  constitutioneilen  Leiden  behafteten 
lenkes.  Individuen  gilt  das  eben  hier  Gesagte  nicht,  da 
verhält  sich  das  Handgelenk  ganz  wie  ein  grosses  Gelenk,  indem 
|die  spontane  oder  traumatische  Entzündung  eines  begrenzten  Ge¬ 
llenkabschnittes  rasch  zu  einer  acuten  Vereiterung  des  ganzen  weit 
verzweigten  Gelenkröhrensystems  führt,  und  dann  eine  einzige 
Gelenkhöhle  darstellt,  in  welcher  die  einzelnen  Carpalknochen 

Iganz  lose  neben  einander  liegen,  leicht  dislocirt  werden  können, 
erweicht  sind  und  sehr  heftige  Schmerzen  hervorrufen :  ein  Bild,. 
I  welches  dem  Civilchirurgen  bei  scrofulösen  und  tuberculösen 
Individuen  sehr  häufig  vorkommt  und  daher  ganz  bekannt  er¬ 
scheint.  Dieses  Bild  schwebte  den  Militärärzten  häufig  vor? 
wenn  sie  eine  Verletzung  des  Handgelenkes  zur  Ansicht  be¬ 
kamen,  und  die  grossen  Schmerzen  und  der  lethale  Ausgang 
dieser  tuberculösen  ca7‘ies  der  Carpalknochen  bestimmte  viele 
Militärärzte  bei  Verletzungen  des  Handgelenkes  im  Kriege,  so¬ 
fort  die  Hand  zu  amputiren;  deshalb  war  es  noth wendig,  weit¬ 
läufig  hervorzuheben,  dass  bei  Gesunden  die  Verletzung  des 
i  Handgelenkes  sich  ganz  so  wie  die  Verletzung  eines  kleinen 
:  Fingergelenkes  verhält,  die  gar  nicht  selten  ohne  jede  Reak- 
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tioii  verläuft  und  jede  iiiiiuediute  Operation,  Ani])Utation  o(i( 
Kesektion  nielit  nur  als  entbelirlicdi,  sondern  als  seliätllieh  un 
niclit  streng  genug  zu  tadeln  erscheinen  lässt. 

Die  Verletzung  Oic  Verletzungcii  des  Handgelenkes,  wenn  si 
des  Handgelenkes  reine  Scliiiitt-  oder  Stichwunden  sind,  weil 

Lebensgefahr  ver-  ücn  111  der  Kegcl  stets  luit  V  erletzuiigcn  eine 
bunden.  mehrerer  der  vielen  das  Gelenk  zusaininei 

setzenden  Knoehen  coinhinirt  sein. 

Die  Schussverletzungen  des  Handgelenkes  werden  dahe 
quoud  Vit  um  zu  den  leichtesten  Gelenk  Verletzungen  zu  zähle 
sein.  Der  shock  ist  hei  dieser  Verletzung  gleich  Null;  selb« 
wenn  eine  Kartätsche  oder  gar  ein  grobes  Projektil  das  Ge 
lenk  trifft,  wird  der  shock  nicht  viel  grösser  sein,  als  wen 
der  Finger  von  demselben  getroffen  worden  wäre,  weil  de 
shock  mit  der  Entfernung  vom  Rumjife,  ich  möchte  sagen 
in  geometrischer  Progression  abnimmt  und  schon  im  Handge 
lenk  ganz  gering  ist. 

Solche  Verletzte  sollten  gar  nicht  die  Hülfsjilätze  aufsuch ei 
und  so  weit  als  möglich  in  das  rückwärts  gelegene  Feldspita 
sich  begeben,  um  dort  die  fremden  Körper  herausnehmen  un( 
einen  geeigneten  Verband  anlegen  zu  lassen,  um  dann  sobah 
als  möglich  weit  vom  Kriegsschaui)latz  zurücktransportirt  zi 
werden. 

Es  ist  nothwendig  hervorzuheben,  dass  bei  den  Verletz 
ungen  des  Handgelenkes  durch  Schnitt,  Stich  und  Hieb  di( 
grösste  Gefahr  in  der  unstillbaren  Blutung  liegt,  und  dass  ei 
bei  diesen  Verletzungen  des  Handgelenkes  von  der  grösster 
Wichtigkeit  ist,  so  bald  als  möglich  ärztliche  Hülfe  zu  erlangen 
weil  die  Unterbindung  und  die  Blutstillung  später,  nachden 
der  Verletzte  einen  grössern  Weg  zurückgelegt,  sich  erhitzi 
und  aufgeregt  hat,  schwieriger,  als  unmittelbar  oder  bald  nacli 
erfolgter  Verletzung  ist,  und  weil  die  Blutung  an  und  für  sich, 
obwohl  sie  aus  einer  relativ  kleinen  Arterie,  —  gewöhnlich  ist  es 
der  hoch-  oder  tiefliegende  Hohlhandbogen,  —  stammt,  doch  das 
Leben  gefährdet  oder  wenigstens  die  Genesungsdauer  nicht 
unbedeutend  verlängert.  Für  diese  Verletzungen  muss  daher 
im  Gegentheil  von  den  Schussverletzungen  der  Rath  ertheilt 
werden,  den  allernächsten  Hülfsplatz  aufzusuchen;  aber  bei^ 
Schussverletzungen,  auch  wenn  sie  den  oberflächlichen! 
oder  tiefliegenden  Hohlhandbogen  eröffnet  haben,  ist  die! 
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,e  Aufgabe  der 
äteu  Hülfe  bei 

biussverleizun- 

ies  Handge¬ 
lenkes. 


,3fahr  der  Blutung  doch  relativ  gering,  so  dass  es  gerathen 
scheint,  den  Verletzten  so  weit  als  möglich  zum  Zwecke  der 
^ten  Hülfe  zurückgehen  zu  lassen. 

Die  erste  Hülfe  hat  die  Aufgabe,  alle  fremden 
von  aussen  eingedrungenen  Körper,  besonders 
jene  der  Körperbekleidung,  ungesäumt  zu  ent¬ 
fernen  ,  dann  aber  sofort  das  ganze  Handgelenk 
li  immobilisiren.  In  Ermangelung  anderer  Hülfsmittel  reicht 
ne  einzige  Schiene  hin,  ein  Brettchen,  mehrere  über  einandei 
degte  Schusterspähne,  ein  Stück  Pappendeckel,  welche  auf 
I  e  Beugefläche  des  Handgelenkes  gelegt  werden,  und  von  der 
itte  des  Vorderarmes  bis  zu  den  Carpo-Phalangealgelenken  oder 
;s  über  die  Fingerspitzen  hinausreichen,  und  nachdem  die 
ohlhand  und  das  Ende  der  Schiene  entsprechend  mit  Bauni- 
jolle,  mit  kleinen  Compressen  oder  mit  einem  mehrfach  ge- 
dteten  Sacktuch  gepolstert  ist,  durch  Zwirn-  oder  Gazebinden 
der  durch  cravattenartig  gefaltete  Tücher  gehörig  fixirt  werden, 
la  ein  solcher  Verband  immerhin  nur  ein  provisorischer  ist. 


reicht  eine 


einzige  Schiene 


zur  Fixirung  hin.  Man  legt 


ewöhnlich  die  Schiene  an  die  Beugeseite  an,  indessen  kann 
s  zuweilen  zweckmässiger  sein,  die  Fixirungsschiene  an  die 
.treckseite  des  Gelenkes  zu  legen  und  an  den  beiden  End¬ 
unkten  in  ge^vöhnlicher  Weise  zu  befestigen,  namentlich  wird 
ie  Grösse  der  Wunde,  die  man  gerne  so  lange  als  möglich 
iffen  oder  wenigstens,  ohne  die  Fixirung  zu  stören,  leicht  zu- 
:änglich  lässt,  darüber  entscheiden,  auf  welche  Seite  die  Fixi- 
ungsschiene  zu  legen  ist.  Eine  Doppelschiene  anzulegen  ist 
ved'er  nöthig,  noch  nützlich,  weil  eine  einzige  Schiene  den 
^weck  der  provisorischen  Gelenkflxirung  schon  vollkommen  er- 
’üllt.  Am  zweckmässigsten  ist  es  jedoch,  sofort  einen  guten  ge- 
rensterten  Gypsverband  anzulegen,  welcher  vom  obern  Dritttheil 
ies  Vorderarmes  bis  zu  den  Fingergelenken  reichen  soll. 

Es  ist  zweckmässig  Aucli  liiei’  soll  wie  beim  Vorderarm  der  Ver- 

band  in  der  mittlern  Position  zwischen  Pro- 
winkei  zum  Ober-  Supiiiatioii  angelegt  werden.  Der  Vorderarm 
arme  «P««’  möglichst  spitzeui  Winkel  des  Ellbogen¬ 

gelenkes  gestellt  werden,  so  dass  die  Hohlhand  auf  den  Pec- 
toralis  der  verletzten  oder  wenigstens  auf  den  gleichnamigen 
Muskel  der  entgegengesetzten  Seite  zu  liegen  kommt,  und  nur 
wenn  aus  irgend  einem  Grunde  diese  Stellung  nicht  ertragen 
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werden  sollte,  dann  mag*  man  den  Vorderarm  unter  einem 
rechten  Winkel  horizontal  in  einer  Mitella  ruhen  lassen.  Wenn 
der  Vorderarm  unter  einem  spitzen  Winkel  im  Ellbogengelenk 
ruht,  dann  braucht  man  keine  Mitella,  sondern  es  reicht  hin, 
'*  die. Hand  und  den  ganzen  Vorderarm  mittels  eines  einfachen 
Bandes  zu  suspendiren.  Am  besten  ist  es,  in  den  Gypsver- 
band  eine  kleine  Schlinge  einzumauern,  durch  welche  man 
dann  ein  Band  einziehet  und  am  Halse  knotet.  Bei  einer 
solchen  Behandlung  wird  unter  zehn  Verletzungen  des  Hand¬ 
gelenkes  neun  Mal  jede  Schwellung  der  Hand  und  der  Finger¬ 
gelenke  ganz  fehlen  und  die  Verletzung  dieses  Gelenkes  sich 
ganz  so  wie  eine  einfache  Weich theilverletzung  verhalten.  Aber 
auch  wenn  man  nicht  in  der  Lage  war,  diese  Gelenkverletzung 
in  der  eben  geschilderten  Weise  zu  behandeln,  wenn  die  ganze 
Hand  zu  einer  plumpen,  unförmlichen  und  unbeweglichen 
Masse  angeschwollen  und  erstarrt  ist,  darf  man  nicht  gleich 
an  die  Unbrauchbarkeit  der  Hand  und  an  die  Operation  denken, 
weil,  wenn  die  Verletzung  nicht  einen  Menschen  mit  einer 
scrophul^tsen  oder  tuberculösen  Constitution  getroffen  hat,  auch 
eine  stark  geschwollene,  entstellte,  unbewegliche  und  scheinbar 
ganz  unbrauchbare  Hand  durch  eine  geeignete  Behandlung 
ganz  wunderbar  ihre  volle  frühere  Leistungsfähigkeit  wieder 
erlangen  kann.  Schon  die  Zeit  allein  kann  vieles  bewirken, 
und  wenn  während  derselben  Bäder,  Elektricität  und  Gymnastik 
angewendet  werden,  dann  ist  der  Erfolg  um  so  wahrschein¬ 
licher. 

Wenn  es  sich  hios  Es  uiuss  eiii  gauz  besonderer  Nachdruck  darauf 
darum  handelt,  die  gelegt  werdeii,  dass  die  exspektative  Behandlung 

Brauchbarkeit  der  i  tt  i  i  .  t  ° 

verwundeten  Hand  dei*  Haudverletzungeii  die  relativ  günstigsten  Re- 
wieder  zu  erlangen,  gultate  iiiit  Rticksiclit  auf  die  Brauchbarkeit  der 

dann  ist  von  der  tt  lit 

exspektativen  Be-  vcrletzteii  Haiid  liefert,  und  dass  namentlich  die 
handiung  mehr  als  Rescktion  dcs  Haiidgeleiikes  in  der  Regel  minder 

des  Handgelenkes  t)l  ällCllUHl  6  ZUl  liCKlHSSt*  Es  ß’Gllt  clcirtlUS 

zu  erwarten.  hcrvoi*,  dass  im  Handgelenke,  nicht  wie  im  Ell¬ 
bogengelenke,  die  Erstrebung  eines  brauchbaren  Gelenkes  die 
Indication  zur  Resektion  in  diesem  Gelenke  abgeben  kann, 
im  Gegentheile  ist  die  Rücksicht  auf  die  volle  Brauchbarkeit 
des  Gelenkes  eine  Contraindication  für  die  Resektion,  weil  es 
nach  der  Resektion  kaum  zu  vermeiden  ist,  dass  die  vielen 
Sehnen,  Bänder  und  Fascien  mit  einander  verwachsen  und 
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schrumpfen  und  eine  Kestauration  nicht  mehr  zulassen.  Man 
muss  daher  nach  der  Resektion  des  Handgelenkes  darauf  ge¬ 
fasst  sein,  dass  die  Pro-  und  Supination  ganz  aufgehoben, 
die  Beugung  und  Streckung  nicht  unbedeutend  beschränkt 
bleiben,  und  muss  sehr  zufrieden  sein,  wenn  die  Bewegung  der 
Fingergelenke  frei  und  die  Hand  zum  Greifen  und  Halten 
zu  verwenden  ist.  Um  daher  die  Indicationen  für  die  Resek¬ 
tion  festzustellen,  muss  festgehalten  werden,  dass  die  Re- 
I  Sektion  im  Handgelenke  nur  gegenüber  der  Amputation  dieses 
'  Gelenkes  in  Betracht  kommt,  indem  sie  gegenüber  der  Ampu- 
I  tation,  selbst  wenn  die  Pro-  und  Supination ,  Beugung  und 
1  Streckung  im^  Carpalgelenke ,  so  wie  die  Bewegung  in  den 
,  Fingergelenken  ganz  verloren  gegangen  und  die  Hand  in  irgend 
einer  Position  erstarrt  ist,  noch  immer  den  Vortheil  hat,  keine 
I  Entstellung  hervorzurufen,  wie  es  die  verstümmelnde  Amputa- 
l  tion  thut,  und  bei  dem  relativ  schlechtesten  Genesungsausgange 
nach  der  Resektion  des  Handgelenkes  die  Hand  und  die  Finger 
.noch  immer  zu  verschiedenen  Verrichtungen  zu  gebrauchen 
sind.  Die  Resektion  im  Handgelenke  kann  daher  nur  dort  in 
I  Betracht  kommen,  wo  es  sich  darum  handelt,  die  Gefahr  für  das 
.Leben  oder  einen  unerträglichen  Schmerz  durch  die  Amputa¬ 
tion  zu  beseitigen,  denselben  Zweck  durch  die  Resektion 
zu  erreichen;  dagegen  wird  es  nicht  gestattet  sein,  wie  dieses 
1  im  Ellbogengelenke  der  Fall  ist,  die  Resektion  im  Handgelenke 
i  auszuführen ,  um  eine  grössere  Beweglichkeit  in  diesem  Ge¬ 
denke  zu  erreichen,  in  diesem  Falle  hat  die  exspektative  Me¬ 
thode  entschieden  den  Vorzug,  weil  bei  dieser  die  Aussicht 
auf  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  grösser,  als  nach  der  Resek- 
ition  ist.  Relativ  am  häufigsten  wird  die  fortschreitende  car/es 
die  Veranlassung  zur  Resektion  geben. 

Der  Begriff  totale  und  partielle  Resektion  ist  für  das  Handge¬ 
denk  nicht  anwendbar,  weil  die  Zahl  der  Knochen,  die  das  Gelenk 
zusammensetzen,  nicht  genau  bestimmt  ist,  man  bezeichnet  daher 
genau  die  Knochen,  die  zu  reseciren  sind,  und  spricht  von  einer  Re- 
isektion  des  untern  Endes  des  radiiis  und  der  ulna  von  einer  Resek¬ 
tion  der  Carpalknochen,  d.  i.  Exstirpation  einer  oder  beider  Hand- 
vvurzelreihen,  von  einer  Resektion  der  obern  Enden  der  Metacar- 
palknochen.  Selbstverständlich  wird  man  ohne  zwingende  Noth 
'uiemals  dem  System  zu  Liebe,  oder  der  Gleichförmigkeit  wegen, 
!3der  wegen  der  leichtern  Ausführbarkeit  alle  Metarcarpalknochen 
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abtrag’en,  sondern  man  wird  sieb  darauf  l)eschränken,  die  ver-  I 
letzten  oder  erkrankten  Knochen  abzutragen  und  die  übrigen  j 
gesunden  unberührt  lassen.  i  1 

Bei  allen  opera-  Wenn  inan  festhält,  dass  der  Daumen  für  die  ]  i 
tiven  Methoden  das  ßi-auclibarkeit  der  Hand  eben  so  viel  Werth  hat,  '  i 

Handgelenk  zu  re-  ^  ^  7  ' 

seciren  ist  es  sehr  wie  die  Übrigen  Finger  zusammengenommen,  j  i 
wichtig  den  Dau-  Brauchbarkeit  der  Hand  der  Be-  =  ^ 

men  intakt  zu  : 

lassen.  wegliclikeit  des  Daumens  projiortional  ist ,  dann  | . 
wird  man  begreifen,  dass  alle  Methoden  der  Resektion  im  ' 
Handgelenke  auf  diesen  Umstand  eine  besondere  Rücksicht  f  j 
nehmen  müssen.  Glücklicherweise  lassen  sich  die  Daumen-  |: 
muskeln  bei  jeder  Operationsinethode  schonen  und  erhalten,  \ 
wenn  man  ihnen  bei  der  Operation  die  nöthige  Rücksicht  an¬ 
gedeihen  lässt.  Das  Operationsgebiet  wird  stets  der  Hand¬ 
rücken  und  niemals  die  Beugeseite  sein  dürfen,  nicht  nur  weil 
daselbst  die  Gefässe  liegen,  deren  Blutung  mitunter  sehr 
schwer  stillbar  ist,  sondern  weil  die  Erhaltung  der  Beugesehnen  ' 
für  die  Brauchbarkeit  der  Hand  viel  wichtiger  als  die  der  Streck-  ! 
sehnen  ist,  weil  die  ersteren  auch  im  Normalzustand  bei  den 
verschiedenen  Verrichtungen  der  Hand  mit  viel  mehr  Kraft 
und  Präcision  arbeiten  müssen  als  die  letzteren,  deren  höchste 
Leistung  darin  besteht,  die  Finger  bei  erschlafften  Beugern 
zu  strecken;  üire  Wirkung  ist  daher  mehr  eine  passive,  den 
von  der  Hand  erfassten  Gegenstand  loszulassen. 

Für  die  Keseküou  Mail  wii’d  daher  die  Schnitte  für  die  Resektion 
des  Handgelenkes  jes  Handgelenkes  grösstentheils  am  Handrücken 
filelfeEinrchnitte",  führen.  Die  Schnitte  zur  Resektion  im  Handge- 
häufiger  jedoch  ist  \qyi]^  wei’deii  zwui’  iii  einzelnen  Fällen  lineare 
Tm^Srücke^^  Längschnitte  an  der  Ulnar-  und  Radialseite  des 
nothwendig.  Geleiikes  sein  können,  doch  wenn  man  bedenkt, 
dass  in  der  Mehi’zahl  der  zur  Resektion  im  Handgelenke 
zwingenden  Verletzungen  und  Krankheiten  eine  starke  Schwel¬ 
lung  der  ganzen  Hand  mit  Sklerose  sämmtlicher  Weichtheile 
existirt,  dass  daher  die  linearen  Schnitte  zu  wenig  Einblick  in 
das  kranke  Gelenk  gestatten  und  auch  nicht  Raum  genug  für 
die  Resektion  lassen,  so  wird  man  begreifen,  dass  der  lineare 
Schnitt  für  die  Resektion  im  Handgelenk  relativ  selten  ge¬ 
nügen  und  dass  sehr  häufig  der  Lajipenschnitt  zur  Blossleguug 
und  Resektion  des  Handgelenkes  nothwendig  werden  wird. 
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Bei  den  indicirten 
Kesektionen  des 
Handgelenkes  ist 
eine  Entzündung 
der  Selinenschei- 
den  mit  Nekrose 
der  Sehnen  nicht 
zu  fürchten. 


Für  Denjenigen,  der  nie  Gelegenheit  gehabt,  eine 
iiidicirte  Resektion  im  Handgelenk  aiiszuftthren,  ist 
es  nothwendig,  folgende  Bemerkung  hinzuzufügen. 
Wer  es  unternehmen  würde,  an  einer  gesunden 
Extremität  die  Resektion  nach  irgend  einer  Me¬ 
thode  auszuführen,  der  würde  bald  als  Folge  der 
Operation  eine  hochgradige  Entzündung  der  Hand  und  des 
Vorderarmes  eintreten  sehen,  bei  welcher  sich  nach  kurzer 
Zeit  Entzündung  der  Sehnenscheiden  mit  Nekrose  der  Sehnen 
und  mit  nachfolgender  Adhäsion  und  Verwachsung  derselben 
unter  einander,  mit  den  Knochen  und  den  Weichth eilen  ein¬ 
stellen  würde;  eine  solche  Extremität  würde  jede  selbstständige 
Bewegung  eingebüsst  haben.  Aus  diesem  Umstand  könnte 
nun  der  Anfänger  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Resektion  im 
Handgelenke  als  Operationsmethode  gar  keine  Berechtigung 
habe,  weil  sie  zu  bleibender  Unbrauchbarkeit  der  Hand  führt. 
In  der  Wirklichkeit  jedoch  verhält  sich  die  Sache  ganz  anders. 
Zunächst  wird  es  niemand  einfallen,  ein  gesundes  Handgelenk 
zu  reseciren:  immer  wird  es  sich  um  ein  krankes  oder  ver¬ 
letztes  Gelenk  handeln,  bei  dem  alle  exspektativen  Heilmittel 
erschöpft  sind.  Immer  werden  bereits  auch  die  Weichtheile 
durch  den  Krankheitsprocess  alterirt  sein,  die  Sehnen  werden 
in  einem  festen  Exsudate  eingeschlossen  sein  (sklerosirendes 
Oedem).  Bei  diesen  Veränderungen  der  Weichtheile  braucht 
man  die  Sehnenentzündung  und  die  Nekrose  der  Sehnen  als 
Folge  der  Operation  nicht  zu  befürchten,  und  selbst  dann 
nicht,  wenn  man  einen  rechteckigen  oder  abgerundeten  Dor¬ 
sallappen  bildet,  denselben  bis  auf  die  Knochen  einschneidet 
und  als  Ganzes  mit  dem  Perioste  ablöst  und  das  Handgelenk 


entblösst.  Dieser  die  Sehnen  einschliessende  Lappen  hat  keine 
Neigung  zur  Entzündung,  weder  als  Ganzes  noch  in  seinen 
Theilen,  im  Gegentheile  bemerkt  man  in  der  Regel  eine  voll¬ 
ständige  Vereinigung  der  Wunde,  die  selbst  nach  erfolgter 
Heilung  die  Funktion  der  Strecksehnen  nicht  aufhebt,  und 
wenn  auch  die  aktive  Bewegung  im  Handgelenke  in  grösserem 
oder  geringerem  Grade  untergegangen  ist,  so  ist  doch  die  Be¬ 
wegung  der  Fingergelenke  nicht  alterirt  worden  durch  die  Opera¬ 
tion,  so  dass  auch  diese  Resektion  der  Hand,  wenn  auch  nicht 
die  volle,  so  doch  wenigstens  einen  mässigen  Grad  von  Brauch¬ 
barkeit  verleiht,  und  der  ganz  steifen  Hand  sowie  der  Am- 
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putation  gegenüber  den  vollen  Anspruch  auf  den  Namen  einer  i 
conservativen  Operation  hat. 

Die  Iramediat-und  Dieser  eben  erwähnte  Umstand  ist  wieder  ein  i 
^piimärresjtwn^  Argument  gegen  Immediat-  und  Primärresektion  i 
hat  häufig  Entzün-  in  dieseiii  Gelenke.  Wenn,  abgesehen  davon, 
düng  der  Sehnen-  gg  Beginne  dei*  Erkrankung  oder  Ver-  i 

scheiden  und  ^^e-  t  i  t  i  i  i 

krose  der  Sehnen  letzuiig  möglicli  ist,  eine  recht  brauchbare  Ex-  ; 

im  Gefolge.  treiuitüt  durcli  die  zuwartende  Behandlung  zu  : 
erhalten,  also  die  Resektion  zu  umgehen  ist;  wenn  die  Immediat- 
resektion  schon  an  und  für  sich,  abgesehen  von  den  andern  Ge-  i 
fahren,  noch  die  Gefahr  einer  Sehnenscheidenentzündung  und  | 
Sehnennekrose  im  Gefolge  hat,  während  die  Spätresektion  in  i 
diesem  Gelenke  von  diesen  Gefahren  frei  ist:  so  ist  klar,  dass  | 
der  denkende  und  gewissenhafte  Chirurg  sich  zur  Spätresektion  | 
hinneigen  wird. 

Beim  Handgelenk  Wir  gehen  111111  zui’  Aiiiputation  im  Handge-  i 
ist  es  ganz  heson-  lenke  übei*.  Wir  müssen  hervorheben,  dass  die  • 
conservativ  vorz’u-  Amputation  iiii  Haiidgeleiike  viel  seltener  als  an  ; 
gehen.  Die  Gründe^  irgend  eiiiei’  Stelle  der  obern  Extremität  ange-  ■ 
Eegei  so  häufig  Zeigt  uiid  gerechtfertigt  ersclieiiit,  dass  also  diese 
gesündigt  Avild.  Amputatioii  grösstentheils  zu  umgehen  und  nur  , 
auf  sehr  seltene  Fälle  zu  beschränken  ist.  Es  kann  nicht  ; 
verschwiegen  werden,  dass  gerade  in  diesem  Gelenke  gegen  i 
die  Grundsätze  der  conservativen  Chirurgie  häufig  gesündigt 
und  häufiger  amputirt  wird,  als  dieses  gerechtfertigt  ist;  der  ; 
Grund  scheint  theils  in  der  geringen  Lebensgefahr  der  Opera¬ 
tion  zu  liegen,  welche  daher  einem  jeden  0])erateur  die  ver-  . 
lockende  Aussicht  auf  ein  günstiges  Heilresultat  liefert,  haupt-  ' 
sächlich  aber  ist  es  die  profuse  Eiterung  und  der  Schmerz, 
der  bei  nicht  ganz  zweckmässiger  Behandlung  der  Verletzun-  i 
gen,  besonders  aber  der  Erkrankungen  in  diesem  Gelenke  i 
dem  minder  Erfahrenen  die  Nothwendigkeit  der  Amputation  ; 
vortäuscht. 

Es  ist  sehr  Avichtig  In  Wirklichkeit  jedoch  braucht  man  bloss  das 
mobSireniAM  für  Crcleiik  gilt  ZU  imiiiobilisiren  für  einen  freien  Austritt 
einen  freien  Ab-  des  Eitei’s  uiid  für  deii  tVeieii  Zutritt  der  Luft  ’) 
fi^n^zuflu^s^  Ter  sorgeii,  deii  Kranken  gut  zu  nähren  und  seine  i 
Luft  zu  sorgen.  Wunde  Weder  durch  Wicken,  Bourdonnet  oder  | 
sonst  wie  zu  reizen,  um  selbst  sehr  verzweifelt  aussehende  t 
Gelenke  mit  und  selbst  ohne  Resektion  erhalten  zu  können,  i 
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Die  zweckmässige  Immobilisatiou  des  Handgelenkes  erfordert 
allerdings  etwas  mehr  Umsicht  und  Uebung.  Alle  Verbände 
ohne  Ausnahme  haben,  w^enn  die  Hand  nicht  bei  vollkommen 
gestreckter  Fingerlage  verbunden  werden  soll,  eine  sehr  kurze 
Stütze  für  das  Handgelenk,  d.  i.  die  Länge  vom  Hand-  bis 
Metacarpo-Phalangealgelenke ;  dazu  kommt  noch,  dass  man  es 
sowohl  bei  Erkrankung  als  bei  Verletzungen  dieses  Gelenkes  mit 
zahlreichen  Fistelöflfnungen  zu  thun  hat,  die  also  möglichst  frei 
liegen  müssen.  Der  Verband  muss  daher  im  Handgelenke 
viele  und  grosse  Einschnitte  und  Fenster  haben,  dadurch  aber 
wird  der  kurze  Hebelarm,  welcher  die  Hand  stützen  soll,  für 
die  willkürlichen  und  zufälligen  Bewegungen  in  diesem  Ge¬ 
lenke  zu  schwach ;  endlich  ist  noch  in  Betracht  zu  ziehen,  dass 
alle  Contentivverbände,*)  der  Gypsverband  nicht  ausgeschlossen, 
schon  nach  einiger  Zeit  der  Extremität  nicht  gut  anliegen,  zu 
weit  werden  und  die  aktiven  und  passiven  Bewegungen  in  die¬ 
sem  Gelenke  nicht  ganz  aufzuheben  vermögen. 

Wie  die  Scliwierig-  Diese  Schwierigkeiten  sind  aber  leicht  dadurch 
keiten  derimmoM-  beseitigen,  dass  man  der  Beugefläche  des  Ver 

lisation  des  Piand-  i  i  ^ 

gelenkes  zu  um-  baiules  dui’ch  eine  der  zahlreichen  Verstärkungs- 
gehen  sind.  mittel  eine  grössere  Festigkeit  gibt;  w^enii  man 
an  der  Beugefläche  einen  steifen  Draht,  einen  schmalen  Blech¬ 
streifen  oder  eine  schmale  Holzschiene  einmauert,  oder  wenn 
man  den  gewöhnlichen,  gangbaren,  gefensterten  Gypsverband 
durch  eine  mit  entsprechenden  Ausschnitten  versehene  Holz¬ 
schiene  stützt,  die  man  durch  einzelne  Gypstouren  oder  durch 
kravattenartig  gefaltete  Tücher  befestigt,  so  hat  man  dem 
Uebelstande  abgeholfen ;  vielleicht  dürfte  sich  auch  bei  diesem 
Gelenke  der  Dittl’sche  Verband  gut  eignen.  Es  wird 

vielleicht  befremden,  dass  wir  einer  solchen  Kleinigkeit  so  viele 
Zeilen  widmen;  zu  unserer  Rechtfertigung  mag  Folgendes  dienen. 


*)  Man  pflegt  zwar  behufs  provisorischen  Verbandes,  oder  wo  ein  Conten- 
tivverband  aus  andern  Gründen  nicht  angelegt  wird,  sich  mit  einer  einzigen 
Schiene  zu  behelfen,  die  man  an  der  Beuge-  oder  an  der  Streckseite  des 
Gelenkes  anlegt.  Vorübergehenderfüllt  eine  solche  Immobilisirungsschiene 
allerdings  ihren  Zweck,  aber  für  die  Dauer  ist  ein  solcher  Verband  nicht 
zu  empfehlen,  weil  gerade  bei  Verletzungen  des  Handgelenkes  sich  gern 
eine  fortschreitende  Entzündung  nach  oben  und  nach  unten  einstellt,  der 
am  besten  durch  einen  Contentivverband  vorgebeugt  wird ,  deshalb  wird 
hier  auch  nur  der  Contentivverband  berücksichtigt. 
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die  Hand  ganz  unbrauchbar  zu  machen,  obwohl  die  Hand  dabei 
einen  grossen  Theil  ihrer  Geschicklichkeit  und  ihre  schöne  Form 
mehr  oder  weniger  eingebüsst  haben  wird,  weil  die  Hohlhand 
nach  einer  solchen  Exstirpation  kürzer  und  schmäler  wird. 

Die  Gründe,  warum  Wciin  die  Aiiiputation  einmal  angezeigt  ist, 
die  Amputation  _  entstellt  die  Frage,  wo  soll  man  amputiren? 

durch  den  verletz-  i  •  i 

ten  Knochen  der  Es  vorstelit  sicli  von  solost,  dass  man  auch 
höher  im  Gesunden  Liuic  vom  Kiiochcn  hartnäckig  verthei- 

tation  vorzuziehen  tigcn  wii'd  uiid  dass  man  die  Amputationsfläche 
nicht  oberhalb,  sondern  durch  die  verletzten  oder 
kranken  Theile  durch  legen  und  auch  hier  den  Amputations¬ 
stumpf  zum  Maximum  machen  wird. 

Auf  einen  Einwurf  müssen  wir  hier  zurückkommen.  Man 
wendet  gegen  die  Amputationsfläche  in  dem  Verletzungsbereiche 
ein,  dass,  da  die  Amputations-Indication  eine  indicatw  vital/s 
ist,  die  Lebensgefahr  aber  jedenfalls  von  dem  verletzten  oder 
erkrankten  Knochen  ausgeht,  es  weder  rationell  noch  gerecht¬ 
fertigt,  noch  coiiservativ  erscheint,  die  Amputation  in  dem 
kranken  Knochen  zu  machen,  im  Gegentheil  scheint  es  geboten 
zu  sein,  die  Quelle  der  Lebensgefahr  d.  i.  den  kranken  Knochen, 
ganz  zu  entfernen  und  im  Gesunden  zu  amputiren.  Diesem 
scheinbar  berechtigten  Einwurf  ist  nun  Folgendes  entgegenzu¬ 
halten.  Allerdings  ist  die  Lebensgefahr  mittelbar  durch  den 
verletzten  oder  kranken  Knochen  bedingt,  aber  nicht  etwa 
durch  denselben  als  solchen,  sondern  vielmehr  durch  die  Ver¬ 
hältnisse,  in  welchen  derselbe  sich  befindet.  Die  Amputation 
bezweckt  auch  in  der  That  nur,  die  Lebensverhältnisse  des 
kranken  Knochens  zu  alteriren,  durch  die  Beseitigung  der  tiefer 
gelegenen  Weich  theile,  durch  die  freie  Exposition  der  kranken 
Knochen  der  atmosphärischen  Luft,  so  wie  durch  die  geän¬ 
derten  Nutritionsverhältnisse  des  Amputationsstumpfes.  Diese 
geänderten  Lebensverhältnisse  des  Stumpfes  genügen  auch  in 
der  That,  das  Leben  zu  erhalten  und  den  kranken  Knochen 
zu  heilen.  Nun  lässt  es  sich  zwar  nicht  läugnen  dass  auch 
durch  eine  hohe  im  Gesunden  gelegene  Amputation  der  Zweck 
eben  so  erfüllt  wird,  aber  ob  dies  auf  eine  viel  sichere  Art 
geschieht,  muss  bezweifelt  werden,  weil  es  Ja  bekannt  ist,  dass 
die  Amputation  als  solche,  wenn  sie  vollständig  im  Gesunden 
geführt  wird,  das  Leben  gefährden  kann  und  zwar  auf  dieselbe 
Art,  wie  der  verletzte  oder  kranke  Knochen  dies  thut,  ja  es 
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scheint  sogar,  dass  die  neue  Verletzung-  des  Knochens,  die 
Sägefläche  im  gesunden  Knochen,  zur  Gefährdung  des  Lebens 
durch  Osteomyelitis  und  Pyämie  mehr  disponire  als  die 
wenig  verletzende  Amputation  durch  die  kranke  oder  Bruch¬ 
fläche  des  Knochens.  Wenn  aber  die  Lebensgefahr  durch  die 
“höher  im  Gesunden  ausgeführte  Amputation  nicht  im  höhern 
Grade  abnimmt  als  bei  der  tiefem  Amputation  im  kranken 
fKnochengewebe,  dann  ist  es  klar,  dass  der  längere  Amputations¬ 
stumpf  für  die  letztere  Amputationsmethode  spricht.  Diese 
Argumentation  wird  zwar  Viele,  die  gewohnt  sind,  lege  artis 
im  Gesunden  i).nd  mitunter  sehr  hoch  oben  zu  amputiren,  um 
ja  sicher  zu  sein,  dass  alle  Schnitte  im  Gesunden  laufen,  weder 
überzeugen  noch  auch  veranlassen,  die  gewohnte  Methode  mit 
der  von  uns  empfohlenen  zu  vertauschen;  von  dem  jüngeren 
jArzt,  bei  dem  die  Macht  der  Gewohnheit  weniger  ins  Gewicht 
fällt,  darf  man  aber  erwarten,  dass  er  wenigstens  den  unschul¬ 
digen  Versuch  machen  wird,  die  Sägefläche  allenthalben  im 
Verletzungsbezirk  laufen  zu  lassen;  wenn  er  den  Versuch  ein¬ 
mal  gemacht  haben  wird,  dann  wird  er  sicher  an  dieser  Me¬ 
thode  festhalten  und  sich  von  derselben  nicht  abbringen  lassen, 
iaiich  wenn  er  dadurch  hie  und  da  zu  einer  Reamputation  oder 
tzu  einer  Reexcision  veranlasst  werden  sollte.  — 

'ßei  der  Amputation  ^ält  luaii  abci*  dcii  Grundsatz  fest,  möglichst  in 
der  Hand  ist  niciit  dcr  Vcrletzuiigsebene  zu  amputiren,  dann  kann 
die  Brluikirrkla  freiUcli  nicht  mehr  an  das  in  der  Schule 

[des  Stumpfes  im  gelernte  Amputationsschema  halten,  die  Zahl  der 
Augfe  zu  behalten.  gehr  maniiigfach  sein ;  wir 

wollen  sie  nur  andeuten.  Die  Amputationsebene  kann  in  der 
Carpo-Metacarpalebene  liegen,  wobei  auch  einer  oder  der  andere 
jCarpalknochen,  oder  ein  Köpfchen  eines  Metacarpalknochens 
mitgenommen  werden  kann;  es  kann  ferner  die  Amputation 
vintercapal  auf  sehr  viele  Arten  ausgeführt  werden;  es  kann 
endlich  die  Amputationsebene  zwischen  der  ersten  Handwurzel- 
I  reihe  und  der  Radio-Ulnarfläche  laufen,  oder  es  wird  auch  die 
fl  Knorpelfläche  und  die  Epiphyse  dieser  beiden  Vorderarm- 
i.kiiochen  von  der  Amputation  mit  betroffen.  Man  sieht  also, 
jdass  bei  der  Amputation  im  Handgelenke  der  Unterschied 
zwisehen  der  Amputation  in  der  Continuität  und  der  Contiguität 
nicht  streng  durchgeführt  werden  kann,  ja  in  diesem  Gelenke 
werden  wir  bei  der  Amputation  uns  nicht  einmal  an  die  Re- 

Neudörfer,  Handbuch  II.  SO 
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gel  halten,  die  Amputatiousebene  immer  senkrecht  auf  di' 
Längenachse  des  Gliedes  zu  stellen,  wir  werden  keinen  Ar 
stand  nehmen,  die  Amputations ebene  unregelmässig  und  ziem 
lieh  schief  zu  stellen.  Wenn  wir  z.  B.  den  Mittelhandknochei; 
des  kleinen,  oder  des  kleinen  und  Ringfingers,  oder  des  Daumens; 
mit  noch  einem  andern  Knochen  erhalten  können,  dann  daii 
uns  die  unregelmässige  Form  dieser  Amputationfläche  niclii 
abhalten,  diese  Knochen  zu  erhalten,  weil  sie,  wie  Jedermam, 
das  selbst  einsehen  wird,  dem  0])erirten  von  grossem  Nutzen 
sind,  und  derselbe  für  diesen  Vorth  eil  gern  die  schöne  Forii 
des  Amputionsstumpfes  opfern  wird.  Weil  wir  die  Consen  . 
vation  einzelner  Knochen  als  suprema  lex  der  Amputations¬ 
technik  hinstellen,  so  geht  uns  die  scharfe  Eintheilungsgrenzd 
verloren,  wir  sind  genöthigt  bei  der  Amputation  im  Handge-'  i 
lenke  die  Erhaltung  einzelner  Mittelhandknochen  oder  Theik 
derselben  mit  in  Betracht  zu  ziehen,  was  streng  genommen  i 
zur  Amputation  der  Mittelhandknochen  gehört.  Der  Chirurg  i 
von  BerAif  wird  sich  auch  sicher  bei  seinen  Operationen  nie-;  i 
mals  an  das  Schema  streng  binden  und  diesem  zu  Liebe  Körper-'U 
theile  opfern,  die  zu  erhalten  und  ihrem  Besitzer  von  Nutzen  sind.f^ 
Schilderung  einer  Weil  wii’ bei  dieseiii  Gegenstände  sind,  so  wollen!- 
nrnTtT  Erhti-  W“'  vorgreifen  und  über  eine  von  uns  ausge-| 
tung  des  Daumens  führte  Oneratioii  berichten,  die  sicher  ein  iiniciim  ^ 


und  Transplanta¬ 
tion  des  Zeige¬ 


fingers  auf  den  Ul-  sich  um  eine  Amputation  der  Hand  mit  Erhaltung: 
“SentsmltS  Dauiueiis,  des  Zeigefingers,  eines  grosseni 


digiti  minimi.  Tlieiles  der  Weichtheile  der  mla  manus  und  Trans- ‘T' 
plantation  des  Zeigefingers  auf  den  Ulnarrand.  Die  Kranken- 1 
geschickte  ist  in  Kürze  folgende:  Ein  Infanterist  vom  Rgmt. | 
Graf  Wimpfen  No.  (22j,  GiacomoWoksnich,  erhielt  in  der  Schlacht  ^ 

von  Solferino  einen  Streifschuss  des  linken  Handrückens  an-  d 

1  ‘ 

geblich  durch  einen  Granatsplitter;  die  Wunde  soll  anfänglich'; 
klein  gewesen  sein,  soll  aber  durch  die  eingetretene  Gangrän  | 
sich  rasch  vergrössert  haben.  Im  Monat  August  kam  der  Mann  | 
auf  meine  Abtheilung  behufs  der  Amputation  der  Hand,  welche  i 
der  Verwundete  wünschte.  Bei  seiner  Aufnahme  fand  ich  die  i 
auf  einem  Handbrette  ruhende  linke  Hand  am  Handrücken  'j 
von  Weichtheilen  ganz  entblösst,  eine  grosse  Wunde  darstellend, 
welche  von  den  Köpfchen  der  4  Mittelhandknochen  bis  zu  den 
letzten  Fingerphalangen  reichte.  In  dieser  grossen  Wundfläche 
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lagen  der  grösste  Theil  der  4  Mittelhandknoclien  der  Finger 
und  die  Phalangen  des  Mittel-,  Ring-  und  kleinen  Fingers  voll- 
,  kommen  nekrotisch  und  frei  zu  Tage,  die  Verbindung  der 
einzelnen  Knochen  war  zerstört  und  dieselben,  die  nur  theil- 
t  weise  an  ihrer  volaren  Fläche  mit  den  Weichtheilen  zusammen¬ 
hingen,  konnten  leicht  bewegt  und  verschoben  werden.  Nur 
der  Daumen  war  in  allen  seinen  Theilen  intact  geblieben  und 
laiich-  der  Zeigefinger  war  mit  Ausnahme  dessen,  dass  seine 
'  Strecksehne  zerstört  und  sein  Mittelhandknochen  so  wie  die 
andern  Mittelhandknochen  abgestorben  war  und  frei  zu  Tage 
ilag,  jon  der  ^Eiterung  und  der  Gangrän  verschont  geblie¬ 
ben  und  hatte  ein  normales  und  gesu^les  Aussehen.  Die 
[Hand  konnte  keinen  Augenblick  von  dem  Handbrette  entfernt 
fimd  schwer  gereinigt  werden.  Der  Kranke  war  zwar  zur  Zeit 
'seiner  Aufnahme  vollkommen  frei  von  Schmerzen  und  von 
Fieber,  aber  er  war  durch  die  Hand  ans  Bett  gefesselt,  konnte 
(sich  nicht  rühren  und  wünschte  sehnlichst  durch  die  Amputation 
[von  seinem  unbequemen  Leiden  befreit  zu  werden.  Die  Am¬ 
putation  der  Hand  war  gerechtfertigt  und  nicht  zu  umgehen; 
laber  ich  erkannte,  dass  der  intacte  Daumen  nicht  geopfert 
j  werden  dürfe,  ich  'wünschte  aber  auch  den  gesunden  Zeige- 
f  finger,  dem  bloss  seine  Strecksehne  abhanden  gekommen,  zu  er- 
j  halten,  ln  situ  wäre  dies  nicht  gut  möglich  gewesen,  ich  fasste 
[also  den  Gedanken,  den  Zeigefinger  als  Ganzes  zu  transplan- 
Itiren.  Am  IS.  August  habe  ich  in  Gegenwart  mehrerer  Collegen 
[  die  Operation  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Zuerst  wurden  bei 
f  dem  gut  narkotisirten  Patienten  die  3  schmalen  volaren  Weich- 
i  theilziingen,  an  denen  der  Mittel-,  Ring-  und  kleine  Finger  hingen, 
durchsclmitten,  wmrauf  die  genannten  Finger  wegfielen.  Nun 
wurden  die  4  Mittelhandknochen,  so  weit  sie  nekrotisch  waren, 

I  auch  von  der  Volarfläche  abgelöst  und  quer  abgesägt.  Die 
unregelmässige  Form  der  volaren  Weichtheile  retrahirte  sich 
niässig,  Hess  aber  eine  ziemlich  lange  unregelmässige  breite 
Zunge  für  den  Zeigefinger.  Diese  legte  ich  nun  über  die 
Säge-  und  theihveise  obere  Fläche  der  4  Mittelhandknochen,  so 
dass  der  Zeigefinger  auf  den  Ulnarrand  des  abgesägten  Mittel¬ 
handknochen  des  kleinen  Fingers  zu  liegen  kam,  woselbst 
ich  die  Weichtheile  durch  einige  Nähte  vereinigte.  Gefässe 
waren  keine  zu  unterbinden.  Am  Handrücken  blieb  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Wunde,  welcher  nicht  mit  Haut  bedeckt  werden 
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konnte.  Die  Wunde  wurde  in  gewölinliclier  Weise  mit  einen 
gewöhnlichen  Wunddeckverband  verbunden.  Als  der  Oi)erirt( 
aus  der  Narkose  erwachte  und  die  beiden  aus  dem  Verbaut 
hervorsehenden  Finger  erblickte,  war  er  sehr  aufgeregt  darüber 
dass  seine  Hand  noch  nicht  amputirt  sei,  und  als  er  vollend; 
die  krebsscheerenartige  Form  der  Hand  erblickte,  so  riss  eij 
im  Halbtauniel  die  Fäden  und  den  transjdantirten  Zeigefingeii 
von  seiner  Stelle  los.  Es  gelang  mir  bald  den  Kranken  zi| 
beruhigen  und  zu  überzeugen,  dass  die  scheerenartige  Hant, 
ihm  sehr  nützlich  und  zum  Halten  der  Cigarre  und  andere] 
leichter  Gegenstände  zu  verwenden  sein  werde;  als  ich  ihn 
ferner  vorstellte,  d^s  er  in  wenigen  Tagen  nicht  mehr  an  da; 
Bett  gefesselt  sein  werde,  als  er  mittlerweile  auch  vollständig 
aus  der  Narkose  erwacht  war,  so  Hess  er  den  von  seiner  Transi 
plantationsteile  losgerissenen  Zeigefinger  mit  Heftpflaster  aui 
seinen  neuen  Standort  befestigen,  folgte  den  ärztlichen  An 
Ordnungen  mit  Pünktlichkeit  und  that  Alles,  was  er  von  seinei 
Seite  zum  Gelingen  der  Operation  beitragen  konnte.  Die  neben¬ 
stehende  Fig.  85  giebt  ein  Bild  der  nahezu  geheilten  Hand, 
das  ohne  jede  weitere  Erklärung  und  Beschreibung  verständ¬ 
lich  ist. 

Fig.  85.  Die  Zeichnung  verdanke 

ich  der  Güte  eines  Norddeut 
sehen  Collegen  dessen  Namen 
ich  nicht  mehr  ermitteln  kann. 

Am  11.  November  war  die 
Vernarbung  eine  vollständige. 
Die  Narbe  war  allenthalben 
weich  und  beweglich.  Der 
transplantirte  Zeigefinger,  des¬ 
sen  Strecksehne  ganz  zu  Grun¬ 
de  gegangen  und  dessenBeuge- 
sehne  unwirksam  war,  be- 

Oelungene  Transplantion  des  linken  Zeigefin-  n  i.  IT  i  l 

gers  auf  den  Ulnarrand  des  abgesägten  os  meta-  SaSS  Selbstvei StändliCll  keine 

carpii  digiti  minimi.  willkührHche  Bewcgung,  aber 

d  der  Daumen,  z  der  transplantirte  Zeigefinger,  .  1  T  ‘  l  +  . 

nn  Narben  oberhalb  der  Köpfchen  der  Metacarpal-  gailZ  UnnÜtZ  Wai*  er  dOCÜ  niCllt. 
knochen,  ww  einzelne  noch  nicht  vernarbte  Wund-  Wenil  dei*  Operirte  Seine  linke 
stellen,  vv  gegen  den  Handrücken  gezogene  Haut  _  ,  .  •  ,  i  ' 

der  voia.  Hand  stark  supmirte,  so  dassi 

der  Daumen  nach  unten  und  der  transplantirte  Finger  nach  1 
oben  zu  liegen  kam,  dann  konnte  er  eine  Cigarre,  einen  Blei-  i 
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Stift,  eine  Münze  und  andere  leichte  Körper,  die  er  mit  der  ge¬ 
sunden  Hand  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  brachte,  halten. 
Ich  sah  ein,  dass,  wenn  der  transplantirte  Zeigefinger  an  sei¬ 
nem  neuen  Standorte  durch  eine  knöcherne  Ankylose  oder 
durch  eine  starre  unnachgiebige  Narbe  immobilisirt  worden,  die 
zangenartig  geformte  Hand  auch  zum  Greifen  und  zu  andern 
activen  Verrichtungen  zu  brauchen  gewesen  wäre ;  denn  sobald 
der  Zeigefinger  fixirt  ist,  kann  er  als  Stützpunkt  verwendet 
werden,  und  der  Daumen,  der  seine  volle  Beweglichkeit  besass, 
konnte  dann  die  zu  fassenden  Gegenstände  gegen  den  fixirten 
Finger  und  dann  zwischen  beide  Finger  hineindrücken  und 
dort  festhalten;  ich  schlug  daher  dem  Manne  eine  Nachopera¬ 
tion  vor,  welche  den  transplantirten  Finger  möglichst  immobili- 
siren  sollte.  Derselbe  wollte  jedoch  auf  die  Operation  nicht 
eingehen,  gab  an,  mit  dem  erreichten  Resultate  zufrieden  zu 
sein,  und  wurde  am  11.  November  entlassen.  — 
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eignet,  die  Sehnen¬ 
scheidenentzün¬ 
dung  und  die  Eiter¬ 
senkung  auf  den 
Vorderarm  zu  ver¬ 
hüten. 


lieber  diese  Verletzungen  können  wir  uns  kurz  fassen. 

Auch  hei  ver-  Die  Mchrzalil  dieser  Verletzungen  heilt  ganz 
i!fTe^MmmedhiTe  ärztliclic  Behandlung,  und  es  hängt  eben 
Gypsverhand  ge-  von  dci’  Ai’t  dci’  Verletzung  und  von  der  Qualität 
der  verletzten  Theile  ab,  ob  die  Gebrauchsfähigkeit 
der  Hand  mehr  oder  weniger  beschränkt  bleibt. 
Der  Nutzen  der  ärztlichen  Hülfe  ist  mehr  nega¬ 
tiver  Natur  und  besteht  darin,  zu  verhüten,  dass 
die  Hand  nicht  in  unzweckmässigen  Positionen  verharre.  Ob¬ 
wohl  der  Gypsverhand  bei  diesen  Verletzungen  nicht  jene  Be¬ 
deutung  hat,  wie  bei  den  Schussfracturen  der  Röhrenknochen 
und  Gelenke,  so  können  wir  doch  nicht  umhin,  auf  die  Ge¬ 
fahr  hin  lächerlich  zu  werden,  auch  hier  den  Gypsverhand  zu 
empfehlen,  und  zwar  soll  der  Gypsverhand  bis  über  die  Mitte 
des  Vorderarmes  reichen  und  hat  bloss  den  Zweck  die  fort¬ 
schreitende  Entzündung  und  Eitersenkung  auf  den  Vorderarm 
zu  verhüten,  namentlich  ist  dies  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Verletzung  wünschenswerth ;  wenn  die  ersten  14  Tage  abge¬ 
laufen  sind,  dann  hat  der  Gypsverhand  keinen  Zweck  mehr, 
dann  reicht  ein  Handbrett  oder  eine  einfache  Ruhe-  oder  Stütz- 
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schiene  hin.  Die  Hand  und  der  Vorderarm  sollen  eine  er¬ 
höhte  Lage  haben,  und,  wenn  es  leicht  augeht,  suspendirt  sein. 
Solche  Kranke  werden  nur  kurze  Zeit  das  Bett  zu  hüten  haben 
und  werden  daher,  wenn  sie  ausser  Bett  sind,  eine  Mitella 
tragen,  welche  die  Hand,  den  ganzen  Vorderarm  und  das  Ell¬ 
bogengelenk  zweckmässig  stützt. 

,  ..  Im  Allgemeinen  lässt  sich  angeben,  dass  Ver- 

scMedene  Dignität  letzuugeii  des  Handrückeus  weniger  Bedeutung 
^^de7einztiner''  Verletzungen  der  Hohlhand  haben,  und  dass 
Handregionen,  eiiie  relatit^  kleine  Verletzung  der  vola  die 
Brauchbarkeit  der  Hand  mehr  beeinträchtigt  als  eine  verhält- 
nissmässig  grosse  Verwundung  des  Handrückens.  Die  Schuss- 
verletzuug  der  Mittelhandknocheu  hat  weniger  Bedeutung  als 
die  Verletzung  der  Weichtheile,  weil  die  einzelnen  zerschmetterten 
Knochen  an  den  benachbarten  Mittelhandknocheu  eine  Stütze 
finden  und  weil  die  Fragmente  weder  in  der  Länge,  noch  in 
der  Quere,  noch  auch  in  der  Achse  verschoben  werden  können, 
die  Pseudoarthrose,  die  schiefe  Heilung,  und  selbst  eine  kleinere 
Knochenauschwelluug  an  der  Frakturstelle  haben  nur  wenig  zu 
bedeuten  und  beeinträchtigen  auch  die  Brauchbarkeit  der  Hand 
nicht,  die  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  ist  nur  den 
Veränderungen  der  Weichtheile  zuzuschreiben. 

Die  Resektion  und  Uebngeiis  Unterliegt  es  keiner  Schwierigkeit, 
zefnf/MuteVand-  etwa  cai’iös  gewordeueii  Mittelhandknochen 

knocben.  ZU  resecireii  oder  gar  zu  exstirpiren.  Ob  es  mög¬ 
lich  ist,  sämmtliche  Mittelhandknocheu  auszulösen,  die  Finger 
zu  erhalten  und  dabei  doch  eine  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
brauchbare  Hand  zu  erhalten,  darüber  zu  urtheilen  fehlt  uns 
die  Erfahrung.  Wir  würden  die  Operation  iii  einem  gegebenen 
Falle  versuchen,  weil  ein  solcher  Versuch  uns  ungefährlich 
scheint.  Gelegenheit  zu  einem  solchen  Versuch  scheint  bei 
Zerschmetterung  der  Mittelhandknocheu  durch  Sprengstücke, 
welche  den  Handrücken  treffen^  gegeben  zu  sein. 

Die  Resektion  der  Mittelhandknochen  wird  gerade  so,  wie 
die  Resektion  der  andern  Knochen  in  der  Continuität  vorge¬ 
nommen,  die  Hauptsache  bleibt  immer,  den  Einschnitt  vom 
Handrücken  aus  zu  machen,  dabei  die  Sehnen  möglichst  zu 
schonen,  der  Luft  den  freien  Zutritt  und  dem  Eiter  den  freien 
Ausfluss  zu  gewähren,  dann  wird  es  häufig  möglich  sein,  viel 
vom  Mittelhandkuochen  zu  erhalten;  übrigens  kann  man  auch 
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einen  oder  mehrere  Mittelhandknochen  ganz  exstirpiren  und 
'  dabei  doch  die  diesen  Mittelhandknochen  entsprechenden  Finger 
erhalten,  dieselben  werden  dadurch  zwar  sehr  stark  gegen  die 
Handwurzelknochen  zurückgezogen  werden,  die  Hand  wird  wegen 
der  Verkürzung  der  Finger  entstellt  aussehen ;  aber  doch  brauch¬ 
bar  sein.  Bei  der  Exstirpation  eines  ganzen  Mittelhandknochens 
bat  man  darauf  zu  sehen,  die  untere  Handwurzelreihe  nicht  zu 
eröffnen,  man’wird  daher  überall,  wo  dieses  ausführbar  ist,  die 
'  obere  Epiphyse  des  Knochens  erhalten,  und  wenn  dieses  nicht 
■mehr  möglich  ist,  dann  sollen  die  Schnitte  hei  der  Auslösung 
des  Knochens  üiöglichst  gegen  den  auszulösenden  Knochen  selbst 
'  gerichtet  sein.  Die  Auslösung  eines  Mittelhandknochens  sammt 
dem  dazugehörigen  Finger  gibt  der  Hand  nach  der  Heilung 
!  eine  schmale,  fast  elegante  Form ;  nur  wenn  der  dem  MitteL 
*  handknochen  entsprechende  Finger  erhalten  bleibt,  dann  kann 
die  Hand  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nicht  schmäler  werden 
und  wegen  der  Einziehung  des  Fingers  sieht  die  Hand  mehr 
I  entstellt  aus. 


Die  Amputation 
der  Mittelliand- 
knoclien  in  Folge 
von  Frostbrand  soll 
in  der  Demarca- 
tionsebene  erfol¬ 
gen,  obwohl  diese 
nicht  senkrecht  auf 
die  Körperachse 
liegt. 


lieber  die  Amputation  der  Hand  in  den  Mittel¬ 
handknochen  ist  zu  erwähnen,  dass  diese  Opera¬ 
tion  nur  nach  Erfrierungen  oder  bei  Zerschmetter¬ 
ungen  durch  das  grobe  Geschütz  oder  durch 
grosse  Spreugstücke  augezeigt  sein  wird.  In 
Winterfeldzügen  wird  diese  Operation  in  Folge  des 
Frostbrandes  nie  fehlen  und  sie  kann  dann  auch 
eine  doppelseitige  sein.  Man  wird  mit  der  Amputation  bis  zum 
Beginn  einer  deutlichen  Demarcation  warten,  und  wird  auch 
dieser  Demarcationsebene  entsprechend  amputiren.  Die  Demarca¬ 
tion  wird  gewiss  selten  genau  senkrecht  auf  die  Längenachse 
des  Gliedes,  vielmehr  unregelmässig  verlaufen,  und  so  soll  auch 
die  Amputationsebene  liegen,  aus  Gründen,  die  wir  schon  früher 
entwickelt  haben. 

Die  Amputation  der  einzelnen  Mittelhandknochen 


Der  Werth  der 
Mittelhand¬ 
knochen  und  Fin¬ 
ger  nimmt  von  der 
Radial-  gegen  die 
Ulnarseite  stetig 
ab. 


nimmt  an  Bedeutung  von  der  Radial-  gegen  die 


Ulnarseite  ab,  d.  h.  die  Hand  verliert  an  Werth, 
je  mehr  Mittelhandknochen  von  der  Radialseite 
entfernt  wurden.  Wenn  bloss  der  Mittelhand¬ 
knochen  des  kleinen  Fingers,  oder  auch  der  des  Ring-  und 
Mittelfingers  sammt  den  dazugehörigen  Fingern  amputirt  werden, 
dann  leidet  die  Hand  viel  weniger  Schaden,  als  wenn  bloss 
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der  Mittelliandknoclien  des  Zeigefingers  oder  auch  der  des 
Mittel-  und  Ringfingers  sainmt  den  dazu  gehörigen  Fingern 
arnputirt  werden.  Man  kann  überhaupt  bei  diesen  Knochen 
nicht  conservativ  genug  vorgelien. 

Die  kleinen  Fin-  Andei's  Verhält  es  sich  bei  den  Verletzungen 
gergeienke  unter-  des  Fiiigers.  Bei  der  Kleinheit  der  Phalangen 
ItenüichvoVaen  i«*  6«  "'edel'  iiraktisch  noch  opportun,  die  Ver- 
grossen  Gelenken,  letzung  der  Phalaiigealgeleiike  von  der  Verletzung 
^^tser^Ciietz-^  Mittelstücke  getrennt  zu  besprechen.  Es  muss 
ungen  erwäliiit  Werden,  dass  die  Fingergelenke,  vom 
pathologischen  Gesichtspunkte  betrachtet,  durchaus  nicht  jene 
Bedeutung  wie  die  grossen  Gelenke  des  menschlichen  Körpers 
haben.  Die  Fingergelenke  haben  keine  Ausbuchtungen  und 
Taschen  und  sind  auch  nicht  zur  acuten  Arthrophlogose  dispo- 
nirt.  Die  Fingergelenke  können  durch  eine  kleinere  oder 
grössere  Lücke  mit  der  Aussenwelt  communiciren  und  doch  mit 
vollständiger  Beweglichkeit  wieder  heilen,  in  andern  Fällen 
stirbt  dei’  Knorpel  rasch  ab  und  wird  usurirt,  die  Knochen¬ 
enden  sind  rauh.  Man  kann  die  beiden  zusammengehörigen 
Phalangen  aneinander  reiben,  die  Rauhigkeit  dann  hören  und 
fühlen,  und  doch  kann  ein  solches  Gelenk  heilen  und  be¬ 
weglich  bleiben.  Die  Verletzungen  und  Arthrophlogosen  der 
Fingergelenke  haben  daher  das  Eigenthümliche,  in  der  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  mit  voller  Beweglichkeit  zu  heilen,  wenn  man 
nur  die  Geduld  zum  Warten  und  die  Selbstbeherrschung  hat, 
die  Heilung  nicht  zu  stören.  An  den  Fingergelenken  fehlt  auch 
der  bei  den  grossen  Gelenken  fast  nie  fehlende  gegenseitige 
Druck  auf  die  Gelenkoberflächen,  die  grosse  Schmerzhaftig¬ 
keit  und  die  Fähigkeit,  das  Blut  zu  inficiren.  Es  ist  daher 
kein  Grund  vorhanden  mit  dem  verletzten  Gelenke  irgendwie 
zu  interferiren.  Andererseits  muss  berücksichtigt  werden,  dass 
die  Phalangen  relativ  klein  sind,  und  bei  einer  Resektion  in 
der  Regel  Ankylose  des  resecirten  Gelenkes  oder  ein  Schlotter¬ 
gelenk  entsteht,  weil  man  bei  der  Kleinheit  der  Phalangen  zu 
wenig  oder  zu  viel  von  den  Gelenkenden  abträgt.  Nun  ist 
ein  steifes  Fingergelenk,  gleichviel  ob  dasselbe  in  gestreckter 
oder  gebeugter  Stellung  ankylosirt  ist,  ein  grosses  Hinder¬ 
niss  für  die  Brauchbarkeit  der  Hand.  Ein  in  gestreckter  Stel¬ 
lung  steifes  Fingergelenk,  ganz  besonders  des  ersten  und 
zweiten  Gelenkes,  wird  bei  ganz  oder  halb  geschlossener 
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Hand  den  betreffenden  Finger  wie  einen  Zeiger  bervorragen 
lassen,  der  dann  bei  jeder  Handbewegimg  mechanisclie  Be¬ 
leidigungen  erfahren  wird.  Ein  in  voller  Beugung  erstarrtes 
Gelenk  gestattet  nicht,  einen  Körper  in  die  Hand  zu  nehmen, 
iihn  mit  der  Hand  zu  umfassen.  Ein  steifes  Fingergelenk  ist 
daher  seinem  Besitzer  viel  nachtheiliger  als  das  Fehlen  des 
:  Fingers  oder  Fingertheiles.  Dass  auch  ein  schlotterendes  Fin¬ 
gergelenk  die  Funktion  der  Hand  beeinträchtigt,  braucht  nicht 
erst  näher  erwiesen  zu  werden.  Rechnet  man  dazu,  dass  die 
I  Heilung  des  resecirten  Fingergelenkes  Monate  in  Anspruch 
nimmt,  und  dann  erst  eine  wenig  brauchbare  Hand  zurück¬ 
lässt,  dass  ferner  die  Amputation  des  betreffenden  Fingers 
loder  Fingertheiles  als  Eingriff,  sowie  als  Entstellung  und  Ver- 
istümmelung  fast  keine  Bedeutung  hat,  dass  diese  winzige 
lAmputationswimde  sehr  rasch  heilt:  dann  wird  man  einsehen, 
idass  der  wahre  Conservativismus  bei  Verletzungen  der  Finger 
jund  der  Fingergelenke  folgende  Behandlung  vorschreibt.  Im 
jBeginne  der  Verletzung  oder  Erkrankung  ist  die  Hand  und  be- 
isonders  der  verletzte  Finger  auf  ein  Handbrett  zu  fixiren,  wo- 
ibei  es  am  zweckmässigsten  ist,  die  Wunde  fortwährend  unbedeckt 
|und  von  jedem  Verbände  frei  zu  lassen.  Das  Offenlassen  der 
! Wunden  und  der  Zutritt  der  athmosphärischen  Luft  zu  dersel- 
;ben  ist  zwar  für  alle  Verletzungen  vortheilhaft,  aber  die  Ver¬ 
letzten  vertragen  diese  häutig  gar  nicht  und  dringen  auf  den 
I Verband  und  bedecken  die  Wunde  den  ärztlichen  Anordnungen 
Izum  Trotz,  sobald  der  Arzt  den  Rücken  kehrt.  An  den  Fingern 
und  zum  Theil  auch  an  der  Hand,  die  auch  im  gesunden 
Zustande  unbedeckt  getragen  wird,  wird  der  Kranke  gerne 
der  ärztlichen  Vorschrift  nachkommen,  und  die  Wunde  dauernd 
unbedeckt  lassen.  Die  sich  bildenden  Eiterkrusten  sollen  täg¬ 
lich  beseitigt  werden.  Man  vermeide  das  Abspülen,  das  Son- 
diren  der  Wunden,  lagere  die  Hand  hoch,  dann  wird,  wenn 
keine  fremden  Körper  in  der  Wunde  vorhanden  sind,  dieselbe 
sicher  in  einigen  Wochen  heilen;  wenn  jedoch  trotz  dieser 
'schonenden  Behandlung  das  Leiden  nicht  heilt,  im  Gegen- 
theile  fortschreitet,  oder  eine  nicht  heilbare  Ankylose  des 
Fingergelenkes  sich  entwickelt,  dann  ist  es  zweckmässig,  den 
Finger  oder  den  betreffenden  Theil  desselben  durch  die  Ampu- 
jtation  zu  beseitigen. 
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Der  Gypsverband  Dfts  Aiilegeii  voii  Gjps-,  oclcr  aiicleru  Conten- 
bei  Fingerverletz-  tivverbaudeii  all  den  Fingern  halten  wir  für  ent- 
lassen.  belirlicli.  Die  andern  Finger  und  das  Handbrett 
bilden  eine  Fixirung  des  kranken  oder  verletzten  Fingers 
und  auch  die  antiphlogistische  Wirkung  des  Gypsverbandes  kann 
sich  am  Finger  nicht  geltend  machen,  an  Ort  und  Stelle  ist 
die  Entzündung  niemals  gross,  sobald  der  Eiter  aus-  und  die 
Luft  eintreten  kann,  und  gegen  die  fortschreitende  Entzündung 
gegen  die  Hand  vermag  der  Gypsverband  nichts  zu  wirken, 


weil  derselbe  nicht  gehörig  anschliessend  angelegt  werden  kann. 
Man  kann  den  Verband  auf  die  ganze  Hand  anlegen  und  den 
Finger  einschliessen,  aber  man  kann  den  Verband  nicht  ge¬ 
nau  in  die  Interstitiell  der  Finger  hineinlegen,  deshalb  halten 
wir  den  Gypsverband  und  alle  diesem  analogen  Verbände  bei 
Schuss-  und  anderen  Verletzungen  der  Finger  für  Spielereien, 
die  zwar  unschädlich  sind,  aber  weil  sie  die  fortschreitende  Ent¬ 
zündung  weder  zu  verhüten  noch  die  entstandene  anzu zeigen 
vermögen,  besser  zu  unterlassen  sind. 

Nur  kleinere  Projektile,  wie  Revolver-  und 
Pistolen-Kugeln,  wenn  sie  mit  voller  Kraft  den 
Finger  in  seiner  Achse  treffen,  können  den  Fin¬ 
ger  durchbohren,  ohne  seine  Coiitinuität  aufzu¬ 
heben,  alle  grösseren  Projektile  der  Handfeuer¬ 
waffen*)  zerschmettern  den  getroffenen  Finger 
oder  reissen  ihn  ganz  weg.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass 
man  auch  zerschmetterte  Finger  zu  erhalten  suchen  muss,  und 
nur  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  oder  wenn  der  Finger  in 
voller  Streckung  oder  starker  Beugung  ankylosiren  sollte, 
dann  ist  man  berechtigt  die  Hand  durch  Amputation  des  ver¬ 
letzten  Fingers  brauchbarer  zu  machen.  Diese  Amputation  der 
zerschmetterten  Finger  wird  gewöhnlich  wie  die  Amputation 
der  Glieder  ausgeführt,  indem  man  einen  Zirkel-  oder  Lappen¬ 
schnitt  macht  und  dann  die  Phalanx  hoch  oben  amputirt  oder 
exarticulirt.  Obwohl  sich  gegen  eine  solche  Technik  nicht 
viel  einwenden  lässt,  so  möchten  wir  doch  hervorheben,  dass 
dies  nicht  immer  nothwendig  ist. 

Es  scheint,  dass  es  weder  nöthig  noch  zweckmässig 


Die  Amputation  am 
Finger  braucht 
nickt  nach  dem 
Schema  der  Ampu¬ 
tation  an  den 
grossen  Gliedern 
ausgeführt  zu 
werden. 


*)  Die  groben  Projektile  begnügen  sich  niemals  mit  der  Wegnahme 
eines  Fingers,  und  zerstören  wenn  sie  die  Hand  auch  nur  streifen,  viel 
mehr  als  den  Finger. 
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jist,  die  Finger  in  der  eben  angeführten  Weise  zu  ampu- 
|tiren.  Die  Weicbtheile  der  Finger  ziehen  sich  sehr  wenig  zu¬ 
sammen,  so  dass  eine  Prominenz  der  Phalanx  eine  seltene 
Erscheinung  ist,  und  selbst  wenn  eine  solche  Eventualität  ein- 
tritt,  so  reicht  es  hin,  den  Knochen  hart  an  den  Weich th eilen 
mit  einer  Luer’schen  Hohlmeisselzange  abzutragen ;  es  gibt  dann 
Qoch  immer,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  eine  schöne  Narbe,  die 
Weicbtheile  werden  gleichmässig  von  allen  Seiten  über  den 
Knochen  gezogen  und  bilden  im  Centrum  eine  kleine  strahlige 
Narbe.  —  Damit  beschliessen  wir  dieses  Kapitel. 


VIL  KAPITEL. 


Operatioiislelire  an  der  obern  Extremität. 


Wir  beginnen  auch  hier  mit  der  Operationslehre  an  de^ 
Blutgefässen,  wobei  wir  zuerst  die  arteria  subclavia  ab 
handeln. 

Das  Stück  Arterienrohr,  welches  rechts  aus  de 


Anatomisches  über 

die  arteria  suh-  t  i  t  -i  i  .  • 

ciavia.  anoiufina^  links  direkt  aus  der  aorta  entsprmglj  u 

und  dann  in  die  Achselhöhle  tritt,  wird  anatomisch  mit  denji) 
Namen  der  arteria  subclavia  belegt.  Die  Chirurgen  finden  e| 
für  zweckmässig,  dieses  Stück  in  mehrere  Theile  zu  theiler 
und  mit  eigenen  Namen  zu  belegen.  Gewöhnlich  unterschei| 
det  man  die  folgenden  3  Abtheilungen:  1.  Abtheilung,  du 
arteria  scaleno-  trachealis^  von  der  Ursprungsstelle  dei 
Arterie  bis  dort  wo  sie  aus  den  Mm.  scalenis  hervortritt: 

2.  Abtheilung,  die  arteria  supraclavicularis.,  von  der 
scale?iis  angefangen  bis  zum  obern  Rand  der  clavicula.  3 
Abtheilung,  die  arteria  mfraclavicutaris ,  von  dem  obern 
Rande  der  clavicula  bis  zum  untern  Rande  oder  bis  sie 
hinter  dem  pectoralis  minor  hervortritt,  wo  sie  den  Namen 
der  arteria  axillaris  annimmt.  Die  umstehenden  Figuren  A 
und  B  versinnlichen  den  Lauf  dieser  Arterie.  Gewöhnlich 
liegt  die  linke  art.  subclavia  tiefer  als  die  rechte,  ist  daher 
auch  schwerer  zu  erreichen.  Der  Unterschied  beider  Arterien  I 
bezieht  sich  hauptsächlich  auf  die  arteria  scaleno-trachealis; , 
wenn  die  Arterie  zwischen  die  scaleni  hervorgetreten,  dann  ist 
der  Unterschied  auf  beiden  Seiten  fast  unmerkbar, 
mstoriscbes  über  Historiscli  ist  Über  diese  Operation  Folgendes  zu 
der  m'supra-  ei’wähneu.  Die  erste  Operation  an  der  art.  subclama  \ 
ciavicuiaris.  betrifft  eine  Unterbindung  der  arteria  iiifraclavi-  || 
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cularis,  fällt  in  das  Jahr  1771  und  es  soll  nach  Günther'^) 
im  Ganzen  die  Arterie  an  dieser  Stelle  nur  14  mal  unterbunden 
worden  sein.  Von  diesen  Unterbindungen  sollen  nur  4  in  Gene¬ 
sung  geendet  haben;  nach  S.  A.  Lane*) **)  soll  sie  45  mal  unter- 


Fig.  86  A. 
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bunden  worden  sein  22mal  mit  tödtlichen  Ausgange.  Der  Grund, 
warum  die  Arterie  an  dieser  Stelle  relativ  selten  unterbunden 
wurde,  liegt  in  der  grossen  Schwierigkeit  der  Blosslegung  und 


*)  Lehre  von  den  blutigen  Operationen,  4.  Abtheilung,  3.  Unterab¬ 
theilung  pag.  112. 

**)  Coopefs Dictionary  of practica!  surgcry  Vol.  I.  pag.  201.  London  1861. 
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Gefahr  bei  der  Unterbindung.  Die  mfrüdavicularis  liegt 
sehr  tief,  ist  von  Nerven  umgeben,  wird  von  der  Vene  gedeckt, 
erheischt  eine  sehr  grosse  Haut-  und  Muskelwunde  und  ist 
wegen  der  vielen  abgehenden  Aeste  zu  Nachblutungen  dispo- 
nirt.  Deshalb  wird  die  mfrcwlavicuhiris  niemals  blossgelegt, 
wenn  man  die  AYahl  hat,  die  u?^t.  supraclavicuhwis  blosszule- 
gen.  Diese  soll  zum  ersten  Male  1809  unterbunden  worden 
sein,  und  zwar  von  Dupuytren,  der  aber  die  Operation  nicht 
vollenden  konnte,  so  dass  eigentlich  Ramsden  die  siipracla- 
vicularis  zum  ersten  Male,  mit  tödtlichem  Ausgange,  unterbun¬ 
den  hat.  Den  ersten  günstigen  Erfolg  von  [der  Unterbindung 

Fig  86  B  supra- 

claviculüris  hat  Dr. 
Post  in  New  York 
im  Jahre  1817  er¬ 
langt.  Es  handelte 
sich  um  ein  Aneur¬ 
ysma  der  arterhf 
ü.ri/laris.  Am  8- 
September  wurde 
'  die  art.  supraclavi- 
cularis  unterbun¬ 
den.  Nach  der  Un¬ 
terbindung  war  die 
Temperatur  des 
Armes  höher  als 

I.  art.  scaleno-trachealis.  II.  art.  supra  cluvicularis.  III.  art.  infra  ,,  ,  1  , 

clavicularis.  1.  Durchsclmitt  des  Schlüsselbeins.  V  Durchschnitt  aUt  ClCr  gCSUnCien 
der  1.  Kippe.  2.  art.  intercost.  super.  ;t.  art.  mani.  interna.  c'  ' i.  'k  K  1  - 
art.  vertebralis.  5.  art.  thyroül.  inter.  (i.  art.  transvers.  colli.  oClte.’^J  Alll  1  /. 

-..r,.s.prasc.,u,„rn.  SeptCUlber  ist 

Aneurysma  geborsten.  Am  26.  Se])tembcr  ging  die  Ligatur 
ab  und  am  11.  Oktober  war  die  ÄVunde  vollständig  geheilt. 
In  Eurojia  ist  die  erste  gelungene  Unterbindung  der  artena 
.siipruchivicuhiris  erst  im  Jahre  1820  vorgekommen.  Am  3. 
April  hat  Listen  gleichfalls  wegen  Aneurysma’s  der  (ixUlaris 
die  supraclüviculuris  unterbunden.  Er  hatte  ursprünglich  den 
Faden  unter  den  für  die  Arterie  gehaltenen  Nerv  gelegt,  er 


*)  Eine  Beobachtung,  die  aucli  der  Verfasser  dieses  Buclies  bei  seinen 
Unterbindungen  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Ich  habe  die  Thatsaclie 
auf  die  gleichinässige  Vertheihing  des  Blutes  durch  den  eingeleiteten 
Uollateralkreislauf  zurück  führen  zu  müssen  geglaubt. 
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erkannte  seinen  Irrtliuin,  indem  die  Compression  des  auf 
den  Faden  liegenden  Gebildes  die  Pulsation  des  Aneurys- 
nia’s  nicht  verhinderte,  als  er  die  Arterie  gefunden,  musste 
er,  um  im  Gesunden  zu  unterbinden,  den  scalemis  anticus  tren¬ 
nen.  5  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Heilung  eine  com- 
plete.  Norris  stellte  1845  71  Unterbindungen  der  sup?‘(icla- 
viciiktris  zusammen,  von  denen  36  ungünstig  und  34  mit  Ge¬ 
nesung  endeten.  31  Unterbindungen  trafen  die  rechte,  23  die 
linke  Arterie  und  17  mal  ist  die  Seite  nicht  angegeben.  Die 
Operation  wurde  an  59  Männern  und  7  Frauen  ausgeführt; 
5  mal  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.  Koch,"^)  der  alle 
zu  erreichenden  Fälle  von  Unterbindungen  dieser  Arterie  ge¬ 
sammelt  und  tabellarisch  zusammengestellt  hat,  citirt  Unterbin¬ 
dungen  der  (irt.  scüle?w-tr(iche(dis  10  Fälle,  und  4  Fälle,  wo 
mit  der  subclavia  die  carotis  unterbunden  wurde.  Ferner  Un¬ 
terbindungen  der  subclavia  zwischen  den  scale?ii  6  Fälle. 
Unterbindungen  der  art.  siipraclavicuhiris^  also  ausserhalb  der 
scaleni,  vor  denselben  174  und  12  Fälle,  bei  denen  die  Unter¬ 
bindung  der  Arterie  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  zu  Ende 
geführt  wurde,  mit  einer  durchschnittlichen  Mortalität  von  70 c/o. 
Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  auch  die  sorgfältig  zusammen¬ 
gestellten  Zahlen  nicht  die  volle  Zahl  der  Unterbindungen  dar¬ 
stellen,  weil  eine  grosse  Zahl  der  ausgeführten  Unterbindungen 
nicht  veröffentlicht  wurde.  Ich  muss  als  Beleg  meine  eigenen 
Unterbindungen  citiren.  Ich  habe  die  aid, ' supraclavicularis  5 
mal,  stets  wegen  gefährlicher  wiederholt  aufgetretener  Blutungen, 
unterbunden.  Von  den  Kranken  sind  2  an  secimdärer  Blutung,  1  an 
Pyämie  gestorben ;  das  Endresultat  des  4.  ist  mir  unbekannt  geblie¬ 
ben,  den  2.  in  Genesung  übergegangenen  Fall  will  ich  hier  kurz 
skizziren,  weil  derselbe  auch  sonst  chirurgisches  Interesse  hat. 
^schiiderung^dej  Stefaiio  Bacliello,  Infanterist  des  Egmt.  Brn. 
!urgrrerg"egange-  Wernluirdt  Kl’.  (16j  wurde  bei  Solferino  durch 
nensupraciavicuia  die  rcchtc  Acliselgegeiid  verwun- 

des  vetfasLrs.  det,  er  gerietli  in  französische  Gefangenschaft  und 
kam  am^  12.  August  auf  meine  Abtheilung  nach  San  Spirito 
in  Verona.  Bei  seiner  Aufnahme  fand  ich  fünf  verschiedene 
Oeffnungen,  eine  darunter  sass  in  der  Gegend  des  rechten 
uhro77iion  und  sollte  von  einem  gespaltenen  Abscess  herrühren. 

*)  üeber  Unterbindungen  und  Aneurysmen  von  Dr.  VV  K o c li :  Lan¬ 
gen  beck’s  Archiv  Bd.  X.  p.  195. 
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lieber  die  Art  der  stattgeliabten  Verwundung’  konnte  ich  nichts 
Verlässliches  erfahren,  ich  wusste  nur,  dass  der  Knochen  und 
das  Gelenk  unverletzt  geblieben,  und  eine  Verletzung  der  (irteria 
üxilkwis  anzunehinen  hatte  ich  keinen  Grund.  Ich  behandelte 
die  periarticuläre  Verletzung  sehr  schonend  in  meiner  gewöhn¬ 
lichen  Weise.  Ich  habe  niemals  eine  Sonde  eingeführt,  noch 
hat  dies  jemand  anderes  getlian.  Es  war  kein  fremder  Körper 
zu  extrahiren.  Es  war  überhaupt  nichts  unternommen  wor¬ 
den,  was  eine  Blutung  hätte  hervorrufen  können.  Am  26.  August 
bei  der  Morgenvisite  fand  ich  den  Wunddeckverband  in  der 
Gegend  des  akromlon  blutig  tingirt,  und  schon  nach  3  Stun¬ 
den  kam  aus  dieser  Schnittöffnung  eine  massige  Blutung,  die 
sich  am  selben  Tage  noch  2  mal  wiederholte.  Die  Blutung: 
kam  aus  der  Tiefe  und  stand  stille,  sobald  ich  die  supra- 
clavicularis  gegen  die  erste  Ripi)e  niederdrückte,  die  axillaris 
habe  ich  wegen  der  dort  vorhandenen  Eiterung  unberührt  ge¬ 
lassen.  ^Wegen  dieser  Warnungsblutung  liess  ich  die  intermit- 
tirende  Digitalcompression  der  supraclavicuUüns  ausführen  und 
hatte  auch  am  27.  keine  Blutung,  aber  schon  am  28.  Morgens , 
stellte  sich  die  Blutung  wieder  ein  und  wiederholte  sich  trotz 
der  Digitalcompression  mehrere  Male  des  Tages.  Am  Abend  ^ 
war  die  Blutung  aus  der  Akromialwunde  so  vehement,  dass, 
der  Kranke  sich  ohne  rasche  Hülfe  verblutet  haben  würde. 
Ich  schritt  daher  um  Uhr  Abends  zur  Unterbindung.  Es, 
war  ein  glücklicher  Zufall,  dass  der  Leibarzt  des  Königs , 
Georg  von  Hannover,  der  damals  wegen  des  verwundeten  Prin¬ 
zen  Solms  in  Verona  weilte,  an  meiner  Seite  war  und  mir 
gütigst  assistirte,  weil  ich  sonst  die  Unterbindung,  wie  schon 
einmal  früher,  wieder  ohne  ärztliche  Assistenz  hätte  machen 
müssen.  Ueber  die  Unterbindung  ist  weiter  nichts  zu  sagen, 
als  dass  ich  wie  gewöhnlich  eine  sehr  kleine  Hautwunde  an¬ 
legte.  Ueber  den  Verlauf  nach  der  Unterbindung  ist  Folgen¬ 
des  zu  erwähnen.  Die  Blutung  hat  sich  nicht  mehr  wieder¬ 
holt.  Nach  der  Unterbindung  konnte  der  Radialpuls  nicht  ge¬ 
fühlt  werden,  auch  war  an  der  Temperatur  beider  Ar;ne  dies¬ 
mal  kein  Unterschied  wahrnehmbar,  am  2.  Tage  nach  der 
Unterbindung  konnte  man  den  Radialpuls  auf  der  rechten  Seite 
schwach  wahrnehmen,  derselbe  verschwand  aber  am  5.  Tage 
wieder.  Das  Wiederkehren  und  Verschwinden  des  Radialpulses 
wiederholte  sich  öfter.  An  der  arteria  brachialis  war  niemals 
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?in  Puls  wahrnehmbar.  Die  Ernährung  und  die  Turgescenz 

I beider  Arme  zeigte  keinen  Unterschied.  Nur  glaubte  der 
i^erwundete  weniger  Kraft  in  dem  rechten  Arm  als  in  dem 
inken  zu  haben.  Am  20.  Tage  nach  der  Unterbindung  wurde 
ler  Ligaturfaden  in  dem  abgenommenen  Verbände  gefunden. 
^.\uch  dieses  Mal  hat  die  starke  Eiterung  mit  der  Unter¬ 
bindung  der  Arterie  sehr  rasch  abgenommen,  die  Wunden 
[»vernarbten,  doch  blieb  eine  leichte  Contractur  im  Schulter- 
Gelenk  zurück,  der  Verwundete  vermochte  seinen  rechten  Ober¬ 
arm  nicht  weit  vom  Rumpfe  zu  entfernen.  Derselbe  wurde  am 
’l5.  Oktober  entlassen.  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  mir 
die  Quelle  und  die  Ursache  der  Blutung  bis  heute  verborgen 
geblieben.  Ich  habe  anfangs  geglaubt,  dass  die  Blutung  aus 
jßiner  kleinen  Arterie  stamme,  aus  der  circumflexa  humcri, 
oder  gar  aus  einer  erweiterten  Muskelarterie,  und  deshalb 
iliabe  ich  die  Warnungsblutungen,  deren  Bedeutung  ich  liin- 
[iänglich  kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatte,  weniger  beachtet. 
Nach  der  Quantität  und  Intensität  der  am  28.  eingetretenen 
[Blutungen  musste  ich  jedoch  annehmen,  dass  die  Blutung  aus 
iier  art.  axilla?is  stamme.  Der  Mann  wäre  zweifellos  verblutet, 
wenn  ich  nicht  zufällig  während  der  Blutung  ins  Zimmer  ge- 
Ireten  wäre.  Ueber  die  Ursache  der  Blutung  so  spät  nach  der 
[Verletzung  (am  64.  und  65.  Tage)  habe  ich  kein  sicheres  Ur- 
jtheil,  aber  ich  vermuthe,  dass  durch  die  lange  dauernde  Eite- 
frung  theilweise  Schrumpfung  des  Bindegewebes  und  eine  Ver- 
[wachsung  mit  der  mH.  axillaris  stattgefunden  haben  mochte. 
Bei  einer  plötzlichen  oder  forcirten  Bewegung  des  Armes,  viel¬ 
leicht  im  Schlafe,  mochte  die  axillaris  einen  kleinen  Riss  be¬ 
kommen  haben,  der  vielleicht  erst  am  28.  grösser  geworden 
und  zur  Blutung  Veranlassung  gegeben  hat.  Die  grössere 
Schwäche  des  rechten  Armes  möchte  ich  ebenfalls  weniger  der 
[Arterienunterbindung  als  der  ursprünglichen  Verletzung  zu¬ 
schreiben,  obwohl  ich  kein  Symptom  einer  stattgefundenen 
Nervenverletzung  an  dem  Verwundeten  vorfand. 

[  Nachdem  wir  also  den  geschichtlichen  Theil  dieser  Ope¬ 
lration  skizzirt,  soll  Jetzt  die  Operation  selbst  besprochen  werden. 

Lagerung  des  Wir  wollen  zuerst  die  bekannten  Methoden 
[^Kranken,  Stand  schildern.  Dei*  Kranke  soll  mehr  auf  der  gesun- 
tuucht!ng!’'Grö^!e  den  Scitc  liegen,  der  Arm  und  das  Schlüsselbein 
I  des  Schnittes,  (jgj.  kranken  Seite  stark  nach  abwärts  gezogen, 

^  Neudörfer,  Handbuch  II.  Sl 
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der  Operateur  steht  bei  der  Operation  an  der  rechten  supra- 
c/avicularisy  wenn  der  Kranke  den  Kopf  stark  nach  der  ge¬ 
sunden  Seite  neigen  kann  und  die  kranke  Schulter  nahe  ge¬ 
nug  dem  Obern  Rande  des  Bettes  gebracht  werden  kann,  an 
der  schmalen  Kopfseite  des  Bettes,  bei  der  Operation  auf  der 
linken  Seite  an  der  linken  Schulter  des  zu  Operirenden.  Wenn 
irgendwo,  ist  es  bei  dieser  Unterbindung  nöthig,  gutes,  wo 
möglich  von  oben  kommendes  Licht  zu  haben.  Das  Ideal  die¬ 
ser  Unterbindung  ist  ein  konischer  Schnitt,  der  in  der  Tiefe 
nur  um  je  den  Querschnitt  der  Arterie  überragt  und 

an  der  Hautoberfläche  nur  so  breit  ist,  um  nicht  früher  als  die 
tiefen  Theile  zu  verwachsen,  also  ein  Schnitt,  der  2^^“  nur 
wenig  überragt.  Bei  magern  Individuen  mit  schmalem  Brust¬ 
korb  und  stark  flügelartig  abstehendem  Schultergürtel  ist  es 
nicht  schwer,  diesem  Ideale  nachzukommen,  bei  fettleibigen 
oder  robusten  Individuen  muss  der  Schnitt  grösser  sein,  gerade 
so  wie  bei  grossen  Geschwülsten,  welche  eine  Verschiebung  deri 
c!av?cul(r nicht  gestatten. 

Die  verschiedenen  Der  Hautsclinitt  wird  nach  folgendem  Schema  i 
Schemata  des  gemacht:  1.  Hoi’izontal  am  obern  Rande  der 

Schnittes,  um  die  .  n  i  i 

art.  supraciavicu-  clancula ,  Oder  etwas  höher  parallel  mit  dem 
?ar« zu enthiössen.  Schlüsselbein.  Dieser  Schnitt,  der  gegenwärtige 
der  gebräuchlichste  ist,  wurde  von  Ramsden,  Langenbeck 
dem  Aeltern  und  Post  ausgeführt,  2 — 3"  lang.  Andere,  beson-  i 
ders  englische  Chirurgen,  machen  den  Hautschnitt  doppelt  so  ' 
gross  und  lassen  denselben  vom  Innern  Rande  des  sternocleido- 
mastoideus  bis  zum  äussern  Rande  des  cucularis  reichen,  i 
Dieser  horizontale  Schnitt  wurde  auch  schwach  convex,  mit  der 
Convexität  nach  unten  gekehrt,  gemacht.  2.  Ein  Schrägschnitt 
unter  45®  gegen  das  Schlüsselbein  geneigt.  Dieser  Schnitt  i 
wurde  von  Blasius,  Mott  und  Andern  ausgeführt.  3.  Ein  ' 
Schnitt  parallel  zum  äussern  Rande  des  sternocleidomast.^  den 
Dupuytren,  Blizzars  und  Andere  ausgeführt  haben,  und 
4.  ein  Winkelschnitt  unter  rechtem  Winkel,  links  die  Form 
eines  L_  und  rechts  die  umgekehrte  Form  _!  bildend.  Die 
Vertreter  dieses  Schnittes  sind  Listen  und  Cooper. 

Wir  bleiben  beim  ersten  Schnitt.  Nachdem  der  Kranke 
entsprechend  gelagert  ist,  wird  die  Haut  gleichmässig  über  das 
Schlüsselbein  nach  abwärts  gespannt  und  dann  wird  längs  des 
obern  Randes  der  clamcula  ein  4 — 6®“  (2 — 3")  langer  Schnitt 
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lurch  die  Haut  geführt,  dann  lässt  man  die  Haut  los,  die  sich 
lann  nach  aufwärts  zurückzieht,  und  spaltet  das  platysma  inyoi- 
wobei  man  die  vena  jugiilaris  externa  zu  schonen  hat.  ^*) 
[ietzt  lege  man  das  Messer  bei  Seite  und  suche  durch  stumpfe 
Irrenuung  den  äussern  Kand  des  m.  scalenus  anticns  zu  errei- 
Ihen.  Je  nach  der  Höhe  und  Entfernung  des  Schnittes  vom 
Schlüsselbeine  wird  man  bei  der  Präparation  den  obern  oder 
ntern  Rand  des  omolujoides  treffen,  den  man  dann  nach  ab- 
der  aufwärts  ziehen  wird.  Man  sieht,  dass  bei  dieser  Prä- 
aration  die  bejden  Arterien  die  transversa  colli  und  transversa 
capulae  (x  und  y  Fig.  86)  in  dem  Operationsbezirke  liegen  und 
i,^eschont  werden  müssen.  Besonders  hervorgehoben  muss  werden, 
llass  dicht  oberhalb  der  caviciila  die  ve7ia  subclavia  verläuft  {zz 
pig.  86  Aj,  von  der  man  sich  in  ehrerbietiger  Entfernung  halten 
soll;  sie  ist  gewöhnlich  voll  und  ausgedehnt  und  kann  leicht 
durch  centralen  Druck  geschwellt  und  sichtbar  gemacht  werden. 
jObwohl  die  vena  subclavia  keine  direkte  Begleiterin  der  Ar- 
^terie  und  durch  den  scalenus  von  derselben  getrennt  ist,  so 
^finden  sich  an  der  Unterbindungsstelle  der  supraclavicularis 
[fast  immer  Venen.  Nach  aussen  und  oben  von  der  Arterie 
liegt  der  plexiis  brachialis  (7.  Fig.  86)  und  auf  dem  scalenus  der 
\nercns  phrenicus  (6.  Fig.  86).  Man  geht  dann  mit  dem  linken 
Zeigefinger  in  den  innern  Wundwinkel  so  ein,  dass  die  Volar¬ 
fläche  dem  obern  Rand  der  clavicula  zugekehrt  ist  und  dass  der 
Zeigefinger  nahezu  vertical  in  die  Tiefe  dringt,  dann  gelangt 
ler  auf  die  erste  Rippe  und  findet  bei  vorsichtigem  Betasten 
einen  Höcker,  das  LisfrancU.  Nach  aussen  von  diesem 

Höcker  liegt  die  Arterie,  die  mau  fast  immer  pulsiren  fühlt 
jiund  die  mau  nach  jeder  Richtung  cornprimiren  kann,  wodurch 
sie  leicht  von  einem  Nerven  zu  unterscheiden  ist. 

Die  gewöhnlichen  Dechamp’schen  Unterbin¬ 
dungsnadeln  sind,  wenn  die  Hautwunde  nicht 
sehr  gross  ist,  kaum  zu  verwenden.  Desault, 
Listen, Cooper,Weiss  und  viele  Andere  haben 
zwar  eigene  Aneurysmennadeln  für  die  subclavia 
construirt,  aber  man  braucht  diese  Instrumente 
nicht.  Es  ist  einfacher,  mit  einer  anatomischen 
Pincette  die  supraclavicularis  aus  ihrer  Nische  an  der  ersten 


Eigene  Untertin- 
dnngsnadeln,  wie 
sie  Desault,  Listen, 
Cooper  angegeben, 
sind  nicht  nöthig 
und  durch  eine 
E  anatomische  Pin¬ 
cette  und  eine 
biegsame  geehrte 
Sonde  zu  ersetzen. 


*)  Der  geneigte  Leser  wolle,  um  sich  in  der  Schilderung  besser  orien- 
tiren  zu  können,  die  Figur  (86  A.)  vor  Augen  halten. 
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Kippe  nach  aussen  7At  schieben  und  eine  biegsame  geehrte  Sonde, 
deren  Oese  mit  einem  Ligaturfaden  armirt  ist,  und  die  am  ge- 
öhrten  Ende  eine  sehr  kleine  Krümmung  hat,  gerade  so  gross, 
dass  die  Arterie  in  derselben  Platz  hat,  an  die  Stelle  zu  legen, 
wo  die  Arterie  liegt,  so  dass  dieselbe,  sobald  die  die  Arterie 
fassende  Pincette  entfernt  wird,  von  selbst  in  die  zur  Aueu-; 
rysmanadel  geformte  Sonde  hineinrollt;  dann  ist  es  nicht 
schwer  mit  einer  Pincette  den  Faden  an  dem  geöhrten  Ende  zu 
fassen  und  zu  fixiren;  darauf  wird  die  Sonde  zurückgezogen. 
Ehe  man  die  Arterie  knotet,  ist  es  nöthig,  durch  Druck 
sich  zu  überzeugen,  dass  man  wirklich  die  Arterie  und  nicht 
etwa  einen  Nerven  und  dass  man  die  Arterie  allein  gefasst 
hat.  Das  Erstere  erkennt  man  aus  dem  Verschwindendes  Pulses 
in  der  hraclitalis  und  luidialis  sowie  aus  dem  fast  immer  sicht-? 
baren  Pulse  des  auf  den  Faden  liegenden  Gefässes,  sowie  aus 
der  vollkommenen  Schmerzlosigkeit  beim  Drucke;  das  Letztere? 
durch  das  Tast-Gefühl  und  durch  das  Gesicht,  wenn  man  den, 
Faden  stärker  hervorzieht.  Wenn  man  den  scalenus  anticus 
durchschneiden  muss,  so  denke  man  an  den  nei'v.  jyhreiiicus^  und 
wenn  man  den  steniocleidoni,  durchschneiden  muss,  so  denke 
man  an  die  vena  jugidaris  externa.  ' 

Wir  haben  die  Blosslegung  der  arteriu  supraclaincularis  sehr 
umständlich  beschrieben,  weil  dieselbe  am  Lebenden  wirklich  ' 
zuweilen  grosse  Schwierigkeiten  macht.  Ich  für  meinen  Theil 
muss  festhalten,  wenn  man  genau  über  der  Arterie  einschneidet,  i 
dann  ist  es  zweckmässiger  und  genügt  es  auch,  einen  kleinen  ' 
Schnitt  zu  machen.  Man  bekommt  dann  von  Venen  und  von  ^ 
Muskeln  nur  sehr  wenig  zu  Gesicht.*)  Ich  ziehe  es  vor,  dünn- » 
gestielte,  lange,  stumpfe  und  spitze  Haken  zu  verwenden,  'I 
welche  das  ganze  Operationsfeld  beim  Fixiren  der  Wunde  nicht  ? 
verfinstern,  und  immer  mit  dem  Finger  zu  controlliren,  ob  ich  ! 
auf  der  rechten  Fährte  geblieben.  Die  Entblössung  und  die  Er- 


*)  Die  Behauptung  W.  Koch’sinLangenbeck’s  Archiv  Band  10  pag. 
318,  welcher  auf  die  Ungefährlichkeit  grosser  Ligaturwunden  hinweist,  ver¬ 
mag  die  Ansicht  nicht  zu  erschüttern,  dass,  wenn  es  gelingt  den  Schnitt 
genau  über  die  Arterie  zu  legen,  die  grossen  Ligaturwunden  entbehrlich 
sind.  Wenn  man  die  Arterie  auf  den  ersten  Schnitt  nicht  trifft,  dann 
bleibt  freilich  nichts  übrig,  als  die  Hautwunde  gehörig  zu  erweitern  und 
die  Arterie  mit  Hülfe  der  anatomisch  bekannten  Anhaltspunkte  auf¬ 
zusuchen. 
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ireichbarkeit  der  Arterie  ist  für  alle  Methoden  dieselbe;  nur 
idann;  wenn  die  Arterie  einmal  frei  zu  Tage  liegt,  gehen  die 
Methoden  auseinander. 

I  Nachtheiie  des  Die  gewöhnliche  Und  älteste  Mctliode  der  Liga- 
,  tur  lässt  den  um  die  Arterie  gelegten  Faden 

idurch  die  Ligatur,  doppelt  kiioten,  und  einen  Faden  oder,  was  besser 
Vorzüge  der  neu-  beide  Fäden  kurz  abschneiden.  Dieser  altern 
Arterienver-  Methode  ist  dci'  Voi'wurf  zu  machen,  dass  dieselbe 
Schliessung.  Durcheiteruiig  der  Arterie  nöthig  macht:*) 

;ein  Eingriff,  den  man  von  der  Operation  gar  nicht  verlangt,  man 
twill  bloss  eine  temporäre  Unwegsamkeit  des  Rohres  erzielen.  Man 
imuss  ferner  einen  fremden,  grösstentheils  fäulnissfähigen  Körper 
lin  grosser  Tiefe  in  der  Nähe  beträchtlicher ‘Venen,  in  der  Nähe 
[des  Pleurasackes  zurUcklassen,  und  hat  gar  kein  Mittel,  um  die 
ivon  dem  Ligaturfaden  ausgehende  fortschreitende  Entzündung 
[ZU  hindern,  und  muss  warten,  bis  derselbe  nach  1 0 — 30  Tagen 
von  selbst  abgehet.  Wenn  es  endlich  aus  irgend  einem  Grund  nicht 
!zur  Pfropfbildung  an  der  Unterbindungsstelle  kommt,  dann  muss 
[es  zur  Verblutung  aus  der  Unterbindungsstelle  kommen.  Alle 
idiese  Inconvenienzen  und  Gefahren  lassen  sich  durch  die  neuen 
iconservativen  Methoden  beseitigen,  welche  denselben  Zweck 
[durch  die  temporäre  Verschliessung  der  Arterie  bei  voller  Inte- 
[grität  der  Arterienwand  erreichen  lassen.  Die  bleibende  Liga- 
Etur  sowie  der  temporäre  Arterienverschluss  stillen  die  vor¬ 
handene  Blutung  auf  dieselbe  Weise.  Es  wird  durch  beide 
Methoden  ein  Collateralkreislauf  eingeleitet,  das  Blut  in  neue 
^Bahnen  gedrängt  und  gleichmässig  vertheilt,  damit  im  alten 
Istrombette  ein  geringeres  Blutquantum  und  mit  geringerem 
iWanddruck  fliesst,  so  dass  die  Granulationen  oder  die  Schwere 
(eines  Gewebs-Theiles  schon  hinreichen,  die  vorhandene  Lücke 
[für  das  Blut  zu  verschliessen,  und  selbst  wenn  dies  nicht  der 
(Fall  sein  sollte,  so  würde,  weil  im  alten  Bett  nur  wenig  Blut 
fliesst,  die  Blutung  nur  gering  und  wenig  gefährlich  sein.  Wenn 
aber  beide  Methoden  dieselbe  Wirkung  und  denselben  Erfolg 
haben,  dann  muss  man,  wenn  die  Trägheit  und  die  Macht  der 

!  *)  Die  von  Lister  angegebene  Methode  der  Unterbindung  mittels 

icarbolisirter  Darmsaiten,  nach  welcher  das  unterbundene  Gefäss  nicht 
inur  nicht  durcheitern,  sondern  sogar  dicker  werden  soll,  kann  ich  nach 
iVersuchen  an  Thieren  nicht  bestätigen,  und  da  die  Sache  jetzt  ganz  still 
geworden,  so  scheint  Lister  selbst  nicht  mehr  an  dieser  Ansicht  festzuhalten. 
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Gewohnheit  nicht  alle  Vernunftgründe  erstickt,  sicli  für  dei 
temporären  Verschluss  der  Arterie  aussprecheii. 

Der  temporäre  Ar-  Ein  solchci'  teiuporärcr  Vei’schluss  der  Arterie  is 
mitteis*''^dir^Ari^  Artcrieiiclausur  der  supradaviculüris^  weicht: 
rienciausur  oder  auf  dlc  Wcisc  auszufülircn  ist,  dass  man  die  bei- 
™dds?h^en  Draht-'  Fadenligaturenden  durch  den  obern  Hautranc 
zwinge.  sticht  und  diese  Fäden  über  eine  Kautschukrolle 
nur  so  fest  mit  einer  Schleife  bindet,  dass  die  Arterie  abgeplattet 
ist  und  ihre  Wände  sich  berühren,  ohne  dass  die  Wände  der 
Arterie  durch  den  Ligaturfäden  gequetscht  oder  gar  getrennt 
werden.  Schon  nach  48  Stunden  ist  in  der  Regel  die  Blutung 
nicht  mehr  zu  befürchten,  dann  wird  der'  Faden  am  Kaut- 
schukcylindcr  durchschnitten  und  ausgezogen.  Die  Ligatur- 
wunde  kann  mittlerweile  durch  die  Naht  vereinigt  und  per 
primam  mUmtionem  geheilt  sein. 

Unserer  Arterienclausur  ganz  analog  ist  eine  zweite  Me¬ 
thode,  die  wir  in  einem  amerikanischen  Journal  (wahrschein¬ 
lich  theinediml  record)  gelesen  haben,  und  deren  Wesen  darin 
besteht,  die  Arterie  durch  ein  paar  glatte  nicht  geriffte 
kleine  Stahlbranchen  zu  comprimiren  und  unwegsam  zu  machen. 

Man  denke  sich  2  etwa  5^^“-  lange  halbcylindrisch  ge¬ 
formte  Drähte  von  1  ™  Durchmesser  die  am  obern  Ende  ein 
Schraubengewinde  tragen,  welches  mittels  einer  kleinen  Schrau¬ 
benmutter  die  beiden  Halbcylinder  mehr  oder  weniger  eng 
aneinander  zu  pressen  gestattet,  so  hat  man  ein  Mittel  um  den 
temporären  Verschluss  der  Arterie  zu  erreichen.  Sobald  die 
Arterie  isolirt  ist,  werden  die  beiden  Halbcylinder  mit  ihrer 
ebenen  Fläche  auf  je  eine  Seite  der  Arterie  gestellt.  Mit  einem 
Schlüssel  wird  dann  die  Schraubenmutter  soweit  angezogen, 
bis  die  Arterienwände  sich  berühren,  ohne  die  Wand  selbst  zu 
comprimiren,  oder  gar  zu  quetschen.  Die  Durchgängigkeit 
der  Arterie  wird  dadurch  temporär  aufgehoben,  ein  Collateral- 
kreislauf  hergestellt,  aber  die  Arterie  in  ihrer  Integrität  er¬ 
halten.  Nach  48  Stunden  wird  der  Schlüssel  wieder  angesetzt, 
die  kleine  Schraubenmutter  abgedrehet  und  die  kleinen  Halb¬ 
cylinder  entfernt.  Die  Metallpincette  hat  nur  etwas  über  1 
im  Durchmesser,  ragt  nur  wenige  Millimeter  über  das  Haut¬ 
niveau  hervor.  Die  Hautwunde,  welche  zur  Entblössung  der 
Arterie  angelegt  wurde,  kann  bis  auf  2  durch  die  Naht  ver¬ 
einigt  werden,  ganz  analog  wie  bei  der  Arterienclausur. 


Operationslehre  an  der  obern  Extrenaität. 
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Wie  schon  wiederholt  angeführt  wurde,  reicht  der  tempo¬ 
räre  Verschluss  der  Arterien  zur  Blutstillung  vollkommen  hin, 
jweil  der  temporäre  Verschluss  den  Collateralkreislauf  gerade 
so  gut  wie  die  Arterieuligatur  zu  Stande  bringt.  Ob  diese 
[Methode  auch  für  alle  Fälle  von  Aneurysmen  mit  Erfolg  zu 
|verwenden,  darüber  muss  erst  die  Zukunft  Aufschluss  geben. 
Wir  möchten  dieses  bezweifeln.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
Idass  es  Aneurysmen  gibt,  die  durch  die  Digitalcompression  zu 
Iheilen  sind,  und  es  wird  auch  gewiss  welche  geben,  die,  wenn 
die  Digitalcompression  versagt,  durch  den  temporären  blutigen 
Arterienverschluss  zu  heilen  sind ;  aber  es  wird  auch  eine  noch 
grössere  Zahl  von  Aneurysmen  geben,  die  wieder  durch  den 
temporären,  noch  durch  den  dauernden  Arterienverschluss  (Liga¬ 
tur  nach  Hunter)  heilen  werden.  Der  Grund  hiervon  ist  der, 
dass  in  der  Regel  durch  das  Aneurysma  selbst  schon  ein 
Collateralkreislauf  hergestellt  wurde. 

Durch  die  Unterbindung  nach  Hunter  kann  näm- 

Der  Grund,  warum  ,  .  i  i 

der  temporäre  Ar-  Hcli  iiichts  Andcrcs  crziclt  wcrdcn,  als  w^as  schon 
teilen -verscMuss  (^j^s  Aiicurysma  sclbst  geschehen  ist;  da- 

Aueuf/sme?  nicht  licr  crscheint  nicht  selten  die  centrale  Ligatur 
immer  ausreicht.  Aneurysiiien  uiclit  iiui’  iiiclit  von  keinem  Nutzen 
I  für  das  Aneurysma,  sondern  direkt  mit  Gefahren  für  das  Leben  ver¬ 
bunden,  sowohl  von  Seite  der  Arterienligatur  welche  eine  Nachblu¬ 
tung  aus  der  Unterbindungsstelle  möglich  macht,  als  auch  von 
Seite  des  Aneurysma’s  selbst,  welches  durch  die  centrale  Unterbin¬ 
dung  eine  Nutritionsstörung  des  ohnehin  schon  kranken  Aneurys¬ 
masackes  erleidet,  und  zur  Erweichung  oder  Vereiterung  und 
zur  Berstung  des  Sackes  führt.  Für  diese  Gattung  von  Aneu¬ 
rysmen  gibt  es  nur  eine  einzige  verlässliche  blutige  Operation, 
das  ist  die  Spaltung  des  Aneurysmasackes,  nachdem  sämmt- 
liche  in  den  Sack  hineinsehende  lumma  der  Arterien  dauernd, 
d.  h.  durch  die  Ligatur,  verschlossen  wurden.  Es  ergibt  sich 
aus  dieser  Deduktion,  dass  dieses  eventuelle  Fehlschlagen  der 
temporären  Ligatur  bei  Aneurysmen  nicht  etwa  als  Nachtheil 
der  Methode  aufzufassen,  sondern  in  den  besondern  Verhält¬ 
nissen  des  Aneurysma’s  gelegen  ist,  dass  daher  in  allen  Fallen, 
wo  es  sich  um  Blutstillung  handelt,  der  temporäre  Verschluss 
ausreicht  und  der  Ligatur  vorzuziehen  ist. 
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Verschluss  der  Arteria  iiifraelavieiiiaris. 

Um  diese  Arterie,  den  dritten  oder  letzten  Ab- 

Anatomiscliesüber  i  t  i  i 

die  arteria  infra-  sclinitt  der  itvlerm  suüciüvia  sehen  zu  können, 
davicuiaris.  niiiss  man  den  pecLoralis  iimjor  von  seiner  Inser¬ 
tion  an  der  clavtcula  und  eine  ziemlich  feste  Fascie  trennen, 
dann  sieht  man  die  Arterie  zwischen  dem  untern  Rand  des 
Schlüsselbeines  und  dem  obern  Rand  des  m.  pectoralis  mi?ioi\ 
die  ve?ia  infrachivicuhwis  liegt  nach  innen  und  deckt  tlieilweise 
die  Arterie,  die  Nerven,  d.  li.  der  plexits  bruchiaUs^  liegen  nach 
aussen  gegen  den  Jeltoides.  Auch  hier  gibt  es  mehrere  Me¬ 
thoden  den  Hautsclmitt  zu  führen.  i 

1 .  Ein  mehr  oder  wenigei’  horizontaler  Schnitt, 
Methode  die  in/rrt-  welcher  dcui  stark  lierabgezogenen  Schlüssel-' 
davicuiaris  niclir  odci’  Weniger  parallel  läuft,  dicht  an 

dem  untern  Rand  des  Schlüsselbeines  oder  etwas 
entfernt  von  demselben  bleibt.  Der  Schnitt  kann  auch  schwach 
convex  sein  mit  einer  nach  abwärts  gekehrten  Krümmung. 
Diese  Schnittführung  ist  auch  heute  noch  die  gebräuchlichste,  i 
Blasius,  Langenbeck  d.  Aelt.,  Dupuytren,  Hodgson  i 
u.  A.  adoptirten  diese  Methode  und  operirten  mit  diesem  ' 
Schnitt.  Der  zu  Operirende  liegt  mit  freier  Schulter.  Es  wird  i 
ein  festes  Polster  unter  die  gesunde  Schulter  gelegt,  so  dass  ; 
die  Schulter  an  der  kranken  Seite  und  mit  ihr  das  Schlüssel-  i 
bein  nach  rückwärts  sinkt;  zieht  man  in  dieser  Stellung  die  i 
Schulter  stark  an,  so  behält  das  Schlüsselbein  stets  eine  Stel-  1 
lung  nach  ab-  und  rückwärts,  dann  kann  man  die  arteria  ' 
supraclavicularis,  wenn  dies  noth  thut,  gegen  die  erste  Rippe 
comprimiren.  Es  wird  nun  unter  der  Mitte  des  Schlüsselbeines 
ein  horizontaler  Schnitt  geführt,  der  mindestens  5 — (etwa  ; 
3")  lang  ist.  Die  Fasern  des  fn.  deltoideus  und  die  vena 
cephnlica  werden  vom  Schnitte  nicht  erreicht.  Man  kommt 
dann  auf  den  pectoralis  major^  den  man  an  der  Richtung  und 
der  Grösse  seiner  Fasern  erkennt,  und  den  man  vom  Schlüssel¬ 
beine  trennt,  man  lässt  dann  den  Muskel  durch  stumpfe  Haken 
auseinanderziehen  und  kommt  dann  sofort  auf  das  die  Arterie 
bedeckende  Bindegewebe.  Wird  dieses  mit  stumpfen  Instru¬ 
menten  getrennt,  so  gewahrt  man  die  Gefässe  auf  dem  obern 
Rande  des  pectoralis  minor,  die  Vene  nach  innen,  die  Nerven 
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nach  aussen  und  zwischen  beiden  die  Arterie,  die  man,  wenn 
man  noch  der  alten  Methode  der  Ligatur  anhängt,  einfach  in 
|der  bisherigen  Weise  unterbindet,  wenn  man  aber  von  dem 
Vorzug  der  neuern  Methoden  überzeugt  ist,  durch  die  Arterien- 
clausur  oder  durch  die  früher  geschilderte  Halbcylinderzwinge 
unwegsam  machen  wird,  lieber  die  Vorzüge  dieser  letzten 
Methode  wollen  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  nichts 
anführen.  Von  der  Arterienclausur  wollen  wir  nur  sagen,  dass 
;es  zweckmässiger  ist,  die  beiden  Fadenenden  durch  den  obern 
Wundrand  durchzuftihren,  und  darauf  zu  sehen,  dass  die  bei- 
iden  Fäden  zwischen  der  Arterie  und  der  Haut  sich  nicht  kreuzen, 
dass  sie  über  das  Kautschukrohr  nicht  zu  fest  geknotet  seien, 
iimd  dass  die  Hautwunde  durch  Nähte  vereinigt  werden  soll, 
loie  andern Metho-  2.  Ein  zweitei*  Hautschnitt  nach  Zang,  Rust 
!aen,  die  scliiof  vou  dci’ Mitte  des  Schlüsselbeines  gegen 

\cularis  zu  isoliren,  t  i  i  , 

Ischeinatischdarge-  den  nacli  abwäi’ts  gezogenen  processjts  coracoideus, 
j  stellt.  parallel  der  Richtung  der  Arterie;  man  durch- 
ischneidet  bei  dieser  Methode  den  obern  Th  eil  des  pectoralis 
fiajor  und  etwa  die  Hälfte  der  Sehne  des  pectoralis  minor.  3.  Ein 
fast  perpendiculärer  Hautschnitt  nach  Del  pech.  Andern  her¬ 
untergezogenen  Arm  wird  ein  Längschnitt  zwischen  dem  pecto- 
ralis  major  parallel  der  veiia  cephalica  gemacht,  die  nach  aussen 
jgezogen  wird,  man  trennt  dann  die  Sehne  des  pecior.  minor 
Vorn  processus  coracoideus  ab.  Del  pech  will  die  Arterie 
bammt  den  Nerven  mit  den  Fingern  erheben  und  dann  erst 
die  Arterie  isoliren  und  unterbinden.  4.  Der  Hautschnitt  nach 
iGrünther  ist  eine  Combination  des  Schnittes  nach  Delpech 
(mit  dem  nach  Langen be  ck,  also  ein  Winkelschnitt,  der  aus 
»sinem  nahezu  verticalen  Schnitt  zwischen  deltoideus  und  pecto- 
r'ttlis  und  aus  einem  an  diesen  anschliessenden  horizontalen, 
aahezu  parallelen  zum  Schlüsselbeine  besteht,  also  ein  recht- 
fwinkliger  Schnitt,  der  seinen  Winkel  nach  aussen  gegen  die 
kranke  Schulter  kehrt. 

I  Wir  haben  schon  oben  die  Nachtheile  der  Operation  an 
Ider  arteria  infraclavicularis  gegenüber  der  arteria  supracla- 
\mcularis  hervorgehoben,  so  dass  also,  wo  die  Wahl  zwischen 
beiden  Arterienabschnitten  frei  ist,  man  sich  an  die  supracla- 
\vicularis  halten  wird;  nur  wenn  dieser  Abschnitt  für  die  Ope- 
Wtion  nicht  zugänglich  ist,  oder  wenn  schon  eine  Wunde  unter 
Idem  Schlüsselbeine  vorhanden  ist,  oder  wenn  man  glaubt  unter 
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dem  Schlüsselbeine  die  Verletzungsstelle  der  Arterie  zu  fin¬ 
den,  da  ^vird  man  zur  Operation  der  arteria  mfraclamcularh 
schreiten. 


Operation  an  der  Arteria  axillaris. 


Anatomisches  über  Naclidem  die  üvleriu  infraclavicularis  noch  die 

die  arteria  axil-  . 

laris.  ‘  tkorümca  suprema  zum  grossen  Brustmuskel 

und  zur  Brustdrüse  abgegeben  hat  und  in  die  Achselhöhle  ein- 
tritt,  heisst  sie  arteria  axillat^is.  Diesen  Namen  behält  sie,  bis  sie 
zwischen  die  Sehnen  des  pectoralis  major  und  latiss,  dorsi  her¬ 
vorgetreten,  Sie  gibt  in  ihrem  Verlaufe  zahlreiche  Aeste  ab, 
die  art.  acromialis  ^  thoracica  loiuja,  subscapularis  ^  circumßexa 
Scapulae  und  die  beiden  circumflexae  humeri: 

Die  Gründe,  die  Sclion  der  Uiiistand,  dass  die  axillaris  in  ihrem 
gegen dnenopera^-  kurzeii  Laufe  SO  vieleii  Arterien  ihren  Ursprung! 
arteria  axillaris  vei’leiht,  lüsst  siu  uls  Gegenstand  eines  operativen 
sprechetr.  Objektes  ungeeignet  erscheinen ;  dazu  kommt  noch,  ‘ 
dass  die  Arterie  nur  bei  erhobenem  Arm  aufgesucht  und  ent- 
blösst  werden  kann,  was  bei  den  meisten  Krankheiten  und 
Verletzungen,  ganz  besonders  aber  bei  Schussverletzungen  im 
Bereiche  der  axillaris^  häufig  gar  nicht  ausführbar  ist,  weil  zu¬ 
weilen  der  Arm  gar  nicht  und  fast  niemals  so  weit  vom  Rumpf  ent¬ 
fernt  werden  kann,  um  zur  Arterie  gelangen  zu  können ;  ferner 
dass  die  Arterie  in  der  Achselhöhle  zwischen  den  Schlingen 
des  Nervengeflechtes  liegt  und  zwischen  diesen  aufgesucht  und 
hervorgeholt  werden  muss;  endlich  dass  sie  unmittelbar  auf 
die  Kapsel  des  Schultergelenkes  zu  liegen  kommt  und  bei  ihrer 
IRosslegung  eine  periarticuläre  Verwundung  erzeugt  wird,  die 
das  Gelenk  leicht  in  das  Bereich  der  Entzündung  ziehen  kann. 
Alle  diese  und  noch  mehrere  andere  Uebelstände  haben  die 
Chirurgen  von  jeher  abgehalten,  diese  Arterie  blutig  zu  ver- 
schliessen,  und  in  Fällen,  wo  ein  Arterienverschluss  angezeigt 
und  nothwendig  war,  haben  sie  lieber  die  subclavia  ver¬ 
schlossen.  Es  finden  sich  auch  in  der  Literatur  nur  wenige 
Fälle  von  Unterbindungen  der  arteina  axillaris  verzeichnet,  und 
für  die  Seltenheit  der  Unterbindung  ist  die  Zahl  der  ange¬ 
führten  Unterbindungsmethoden  viel  zu  gross. 

Wir  haben  keine  Wahl  und  müssen,  obwohl  wir  die  axillaris 
an  Lebenden  nie  unterbunden  haben  und  wahrscheinlich  auch 
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nie  unterbinden  werden,  die  Methoden  der  Unterbindung  hier 
ikurz  skizziren.  So  wenig  geeignet  halten  wir  die  Axillaris 
für  die  Unterbindung,  dass  wir  es  nicht  der  Mühe  werth  hal¬ 
lten,  den  neuern  und  conservireuden  Verschluss  dieser  Arterie 
|zu  erörtern. 

ünterbindungsme-  Am  bekanntesten  ist  die  Methode  von  L  i  s  f  r  a n  c. 
,  tthoden  der  axilia-  wii'd  uiiter  einem  stumpfen  Winkel  er- 

1  Langenbeck  sen. ’  hoben,  die  Acliselgrube  dadurch  verflacht,  dann 
\  scbiemm.  gjßP  (jjß  ausgebreitetc  Achselgrube  der  Breite 

Imach  leicht  in  3  gleiche  Theile  zu  je  51/2  '  theilen.  An  der 
(Grenze  zwischen  dem  vorden  un  d  mittleren  Dritttheile  soll  man 
jeinen  circa  3"  langen  .Schnitt  machen,  welcher  über  den  Hu¬ 
meruskopf  weg  gegen  den  Thorax  geht;  gleich  iiaclidem  die 
Haut  getrennt  ist,  soll  man  das  Messer  weglegen  und  das  Binde¬ 
gewebe  stumpf  trennen ;  zuerst  kommt  man  auf  die  ve?ia  axillaris, 
die  gegen  die  hintere  Achselfalte  gezogen  werden  soll,  dann 
erscheint  der  vplexus  axillaris  und  hinter  dem  n.  rncdianus, 
dem  dicksten  Nerv  im  Achselgeflechte,  liegt  die  art.  axillaris. 
jLymphdrüsen  kommen  bei  allen  Erkrankungen  in  dem  Opera- 
itionsbezirk  constant  vor  und  erschweren  noch  die  Unterbin- 
idung,  weil  die  Drüsen  erst  beseitigt '^werden  müssen,  um  zur 
i Arterie  gelangen  zu  können.  Langen!) eck  sen.  gibt  den  ßatli, 
|den  Arm  ganz  vertical  zu  erheben  und  die  Arterie  von  unten 
her,  von  der  ari.  brachialis,  am  innern  Rande  des  biceps  brachii, 
mit  den  Fingern  nach  aufwärts  bis  in  die  Achselhöhle  zu  ver¬ 
folgen,  und  an  diesem  Muskel  wird  der  Einschnitt  gemacht; 
also  der  Einschnitt  soll  am  innern  Rande  des  biceps  und  coj^a- 
cobrachialis  geführt  werden,  dort  ist  die  Arterie  von  dem  nerv. 
\medianus  gedeckt.  —  Schlemm  lehrt  die  Unterbindung  in  fol- 

Igender  Weise:  .  Der  Arm  wird  vertical,  also  parallel  zur  Kör¬ 
perachse,  erhoben,  bei  dieser  Stellung  treten  der  Kopf  des 
Oberarmes,  der  Rand  des  pectoralis  niajor  und  der  coraco- 
bi^achialis  kenntlich  hervor.  Dicht  am  Kopfe  des  Humerus,  am 
innern  Rande  des  Haarwuchses  soll  der  Schnitt  beginnen. 
Welche  Methode  man  auch  anwendet,  immer  soll  die  Arterie 
dort  unterbunden  werden,  wo  sie  keine  Aeste  mehr  abgibt, 
also  so  weit  als  möglich  von  dem  Abgänge  der  art  subscapu- 
laris  und  der  circumßexa  anter.  und  posterior.  So  viel  über  die 
axillaids.  Wir  gehen  nun  zur  arteria  brachialis  über. 
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Operation  an  der  Arteria  brachialis. 

Anatomisches  über  Dicse  ArteHc  liat  ihren  Namen  von  da  ange- 
die  art.  brachialis.  fälligen ,  WO  sio  zwisclieii  deii  Sehnen  des  pecto- 
ludis  inajor  und  laliss.  dot^si  hindurch  getreten,  bis  zum  proc, 
coronoideiis  nbiae,  wo  sie  sieh  in  2  Zweige  theilt.  Sie  ist  in 
der  Regel  von  2  Venen  eingefasst;  der  nervus  medkmus  und 
in  der  obern  Hälfte  auch  der  nej^v.  ulnaris  begleiten  die  Arterie. 
Der  medkmus  liegt  oben  an  der  äussern  vordem  Seite  der 
Arterie,  weiter  gegen  die  Mitte  kreuzt  er  sich  mit  der  Arterie 
und  liegt  in  der  untern  Hälfte  constant  an  der  Innern  ulnaren 
Seite  der  Arterie.  Der  nerv,  nbiüris  liegt  immer  hinter  der 
Arterie.  Sie  gibt  zunächst  die  art.  profunda  hrachii  j\b,  welche 
mit  dem  nerv.  rad.  nach  aussen  herabgeht  und  in  ihrem  letzten 
Abschnitte  coilaterulis  radiab's  genannt  wird,  die  collateralis 
tibuiris  Superior  und  inferior  in  Begleitung  des  nerv,  ulnaris  und 
die  art.  nutritia  ossis.  Diese  Arterie  hat  viele  Abweichungen. 
Zuweilen  entspringen  die  subseapularis  und  die  circumßewa 
humeri  anstatt  aus  der  axillaris  aus  der  ö?^aehialis,  welche  dann 
viel  dicker  ist.  Für  den  Chirurgen  ist  die  hohe  Theilung  der 
brachialis^  die  mitunter  oberhalb  der  abgehenden  profunda  statt- 
tinden  kann,  die  wichtigste  Anomalie,  weil  er  dann  statt  einer 
Arterie  beide  Arterien  zu  verschliessen  hat.  Die  Pulsation  der 
Arterie  kann  man  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  von  aussen  fühlen. 
Methode  die  hra-  Relativ  ist  die  Blosslegung  dieser  Arterie  sehr 
blossen.  leicht,  Icichtcr  als  die  irgend  einer  andern  grossem 
Arterie  im  menschlichen  Körper.  Man  kann  sie  im  ganzen 
Verlauf  des  Oberarmes  verschliessen,  gewöhnlich  geschieht  dies 
in  der  Mitte  oder  in  dem  untern  Dritttheil  desselben.  Bei  der 
Unterbindung  dieser  Arterie  ist  es  sehr  wichtig,  den  Arm  be¬ 
quem  und  sicher  zu  lagern.  Dieses  geschieht  am  geeignetsten 
dadurch,  dass  man  den  gestreckten  Arm  unter  einem  Winkel 
von  90  — 170®  vom  Rumpfe  entfernt  auf  ein  festes  Polster 
bequem  lagert  und  dafür  sorgt,  dass  während  der  Operation 
keine  Lagenveränderung  und  keine  Drehung  des  Armes  statt¬ 
finde.  Der  nicht  zu  verkennende  innere  Rand  des  m.  biceps 
ist  der  sicherste  Leiter  zur  Auffindung  der  Arterie;  übrigens 
kann  man  die  Arterie  selbst  bei  allen  nicht  sehr  fetten  Indi¬ 
viduen  durchgreifen  und  pulsiren  fühlen.  Man  macht  nun  an 
der  Wahlstelle,  dem  Innern  Rande  des  Muskels  entsprechend, 
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einen  etwa  4®“  langen  Hautschnitt,  wobei  man  darauf  zu  ach¬ 
ten  hat,  dass  beim  Spannen  der  Haut  diese  nicht  verzogen 
werde;  sobald  die  Fascie  gespalten  ist,  ist  man  bereits 
auf  das  die  Gefässe  und  die  Nerven  umfassende  Bündel  ge¬ 
kommen.  Es  präsentirt  sich  zunächst  der  nerv,  medianus,  der 
sich  durch  einige  Züge  mit  der  Pincette  oder  Hohlsonde  von 
den  Gelassen  trennen  und  unter  dem  m.  brachialis  oder  mit 
dem  Rande  des  Muskels  abziehen  lässt;  dann  hat  man  die 
'4rterie,  die  zwischen  den  beiden  Venen  eingeschlossen  ist,  zu 
iisoliren  und  mit  einer  Fadenschlinge  zu  umgehen.  Der  nervus 
’ulnaris  liegt  id  der  obern  Hälfte  des  Oberarmes  dicht  hinter 
der  Arterie,  und  in  der  untern  Hälfte  schon  ziemlich  entfernt 
kon  der  Arterie. 

jschwierigkeit  bei  Arterie  wird  am  liebsten  unterbunden  von 

der  Entblössung  i  -»/r.  i  /-\i  i  •  -r-.,  • 

'  der  brachialis.  der  Mitte  des  Oberarmes  bis  zum  untern  Dritt- 
itheil.  Die  Schwierigkeiten  bei  dieser  Operation  ergeben  sich 
:3ntweder  durch  eine  Venenanastoniose  an  der  Unterbindungs- 
'stelle  der  Arterie  oder  aus  der  Aufgabe,  den  medianm  von 
der  Arterie  zu  isoliren,  namentlich  wenn  das  die  Gefässe  und 
iNerven  verbindende  Bindegewebe  durch  eine  Entzündung  ge¬ 
schwellt  und  verdichtet  oder  durch  Blut  imbibirt  unkenntlich 
ist,  wo  es  dann  schwierig  ist,  den  Nerv  von  der  Arterie  zu 
unterscheiden  und  zu  isoliren.  Bei  hoher  Theilung  ferner 
müssten  beide  Arterien  gefasst  werden.  Wenn  man  es  mit 
unruhigen  Kranken  zu  thun  hat,  die  fortwährend  den  Arm  drehen 
und  die  Isolation  der  Arterie  erschweren,  so  ist  die  Unterbindung 
dieser  so  leicht  zu  entblössenden  Arterie  immerhin  schwierig. 

Die  Statistik  der  an  dieser  Arterie  ausgeführten  Operation 
ist  sehr  mangelhaft.  Günther  hat  nur  44  Unterbindungen  der 
'brachialis  gesammelt,  von  denen  nur  5  tödtlich  verlaufen  sind. 
Doch  ist  diese  Statistik  viel  zu  klein.  Wir  sind  überzeugt, 
dass  die  Arterie  viel  öfter  unterbunden  wurde,  wegen  der 
Leichtigkeit  der  Unterbindung  zögert  man  mit  der  Publication 
'einer  solchen  Operation,  ebenso  wie  mit  einer  ausgeführten  Am¬ 
putation.  Ich  selbst  will  anführen,  dass  ich  die  hrachialis  4 
'mal  unterbunden  und  2  mal  durch  die  Arterienclausur  ge¬ 
schlossen  habe. 

I  Weitere  Vorzüge  Für  diese  Arterie  muss  ich  wohl  die  temporäre 
' vlrschius^srsTe'l-  Clausur  wami  befürworten,  ich  habe  sie  2  mal 
'  Arterie.  nach  Schussverletzungeii  wegen  Blutungen  mit 
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Erfolg  angewendet.  Die  Blutung  stand  still  und  schon  sechs 
Wochen  nach  der  Operation  konnte  ich  mich  überzeugen,  dass 
die  Arterie  an  der  Clausurstelle  wieder  durchgängig  war.  Die 
Clausur  hat  an  den  Extremitäten  den  grossen  Vortheil,  dass, 
falls  der  Arterienverschluss  aus  irgend  einem  Grunde  das  Zu¬ 
standekommen  eines  Collateralkreislaufs  nicht  gestattet,  man 
bei  der  gewöhnlichen  Ligatur  einen  nicht  mehr  gut  zu  machen¬ 
den  Schaden  angerichtet  hat ;  denn  wenn  man  selbst  nach  aus¬ 
geführter  Ligatur  den  Faden  löst,  so  bleibt  der  alte  Weg  doch 
verschlossen,  und  wenn  dies  nicht  der  Fall  wäre,  dann  ist  der 
Schaden,  doch  nicht  viel  geringer.  Durch  die  Ligatur  wurde 
die  mittlere  Arterieiihaut  zermalmt  und  die  innere  zerrissen, 
und  wenn  nun  in  dieser  beschädigten  Arterie  der  Kreislauf 
sich  wieder  herstellt,  dann  kann  selbstverständlich  die  Arterie, 
die  ihre  Festigkeit  eingeb  üsst  hat,  den  Seiten  druck  des  Blutes 
nicht  mehr  aushalten.  Man  hat  also  bloss  die  traurige  Alter¬ 
native  zwischen  einer  ])eripheren  Gangrän  durch  Arterienver¬ 
schluss  imd  einem  Aneurysma,,  während  die  temporäre  Ligatur 


selbst  nach  2  Tagen  und  länger  noch  die 


Möglichkeit 


der 


Wiederherstellung  der  alten  Blutbahn  ohne  Gefahr  gestattet. 
Wenn  man  daher  nach  der  Arterienclausur  den  Arm  kalt, 
empfindungs-  und  bewegungslos  findet,  so  kann  man  in  jedem 
Augenblick  den  alten  Weg  für  das  Blut  herstellen  ohne  fürchten 
zu  müssen,  ein  Aneurysma  erzeugt  zu  haben. 

Wir  wollen  zugeben,  dass  die  Gefahr  der  Gangrän  nach 
der  Unterbindung  nur  sehr  gering,  ist;  aber  geleugnet  kann 
dieselbe  nicht  werden,  und  wenn  die  Gangrän  nur  1  mal  bei 
500  Unterbindungen  Vorkommen  sollte,  so  ist  die  Möglichkeit, 
dieses  eine  Mal  die  Gangrän  durch  den  temporären  Verschluss 
verhüten  zu  können,  Grund  genug,  diese  schonende  Methode 
der  zerstörenden  vorzuziehen. 

Noch  ist  zu  erwähnen,  dass  zuweilen  durch 
abnorme  Bildung  der  Arterien  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Ast  einer  Arterie  ganz  oberflächlich 
unter  der  zum  Aderlass  verwendeten  Vene  läuft, 
Phlebotomie  mit  verletzt  wird.  Es  sind  solcher 
Arterien- Verletzungen  beim  Aderlass  etwa  23  gesammelt  worden 
(Günther).  In  einem  solchen  Falle  soll  man  nicht  gleich  an 
den  Verschluss  der  brachialis  denken,  man  soll  früher  immer 
die  forcirte  Flexion  im  Ellbogengelenke  versuchen,  wenn  diese 


Verletzung  der 
Arterie  bei  der 
Phlebotomie  und 
ihre  Behandlung. 

neben  oder 
und  bei  der 
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licht  ertragen  wird  soll  man  zuerst  die  locale  Coinpression 
in  der  Verletzungsstelle  anwenden  und  erst  wenn  diese  nicht 
srtragen  wird,  gehe  man  an  den  temporären  Verschluss  der 
yachialis.  An  Ort  und  Stelle  das  blutende  Gefäss  zu  unter- 
•linden,  können  wir  in  der  Ellenbeuge  am  wenigsten  empfehlen, 
lann  werden  wir  zum  Verschluss  der  bruchiali.s  im  untern 
Oritttheil  schreiten. 


Operationen  an  den  Arterien  des  Vorderiirmes. 

,  .  ,  ^'VVieschonerwälmt,  tbeilt sich  die 

ie  Vorderarm-Ar-  Hs  in  dcr  Hölic  des  processus  coron.  ubiae  in  die 
tenen.  ^  Vorderamiarterien,  deren  Verschluss  hier  be- 
|;prochen  werden  soll.  A.  Die  arteria  radkilis.  Diese  Arterie 
|st  an  ihrer  Ursprungsstelle  aus  der  öraehialis  etwas  dün- 
[ler  als  ihre  Schwester.  Nachdem  aber  die  arterki  uhutns  die 
{nterossea  abgegeben  hat,  sind  beide  Arterien  von  gleichem 
iMiber.  Die  rüdkilis  ist  an  ihrem  Ursprünge  nur  von  der 
rascienartigen  Ausbreitung  des  7n.  biceps  bracbn  und  von  Fett 
gedeckt,  sie  senkt  sich  aber  sofort  unter  den  m.  supmato?'  lon- 
^us.  In  der  Mitte  des  Vorderarmes  läuft  sie  neben  der  Sehne 
dieses  Muskels  bis  zum  Handgelenke  hinab,  wo  man  ihren 
Puls  fühlen  und  sie  bei  magern  Leuten  pulsiren  sehen  kann.  Die 
Arterie  ist  ebenfalls  gewöhnlich  von  2  Venen  begleitet.  Die 
jinomalien  dieser  Arterie  sind  womöglich  noch  zahlreicher 
^Is  bei  der  bracfualis^  sie  haben  aber  für  den  Chirurgen  keine 
besondere  Bedeutung,  weshalb  wir  hier  nicht  weiter  auf  die¬ 
selben  eingehen.  Die  häufigste  Veranlassung  zu  einer  Opera- 
ition  an  dieser  Arterie  gibt  eine  Verwundung  und  Blutung, 
oder  eine  aneurysmatische  Erkrankung  der  Arterie  oder  Telean- 
l^iektasien  oder  ähnliche  Erkrankungen  an  der  Hand.  Wenn 
es  sich  um  eine  Blutung  in  dieser  Arterie  handelt,  dann  ist  es 
(^anz  besonders  nöthig,  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  der 
Verletzungsstelle  zu  verschliessen. 

Jur  bei  Verletzung  £g  zwar  aucli  bei  der  Verletzung  einer 

erien  ist  es  noth-  andern  Arterie  die  Blutung  aus  dem  peripheren 
jvendig,  an  Ort  und  En(je  der  Arterie  stammen,  doch  setzt  eine  solche 

itelle  das  verletzte  ,  /n  1 1 

■  Gefäss  zu  ent-  die  Herstellung  eines  vollständigen  Collaterai- 
jiössen  und  dop-  krcislaufes  schon  vor  dem  Zustandekommen  der 

3elt  zu  unterbin-  ■ 

len.  Der  Unter-  Blutung  voraus,  wus  im  Gaiizen  selten  vorkommt. 
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^schiel  So  lange  ein  solcher  nicht  vorhanden  ist,  bleibl 

Arterien.  die  liichtung  derBlutbewegung-  stets  vom  Centruni 
gegen  die  Peripherie  gerichtet,  eine  Blutung  aus  dem  periphercD 
Ende  der  Arterie  ist  daher  unwahrscheinlich.  Anders  ver¬ 
hält  es  sich  bei  der  arlcna  radiaUs.  Bei  dieser  sind  schon  ini 
Normalzustände  die  Druckverhältnisse  in  der  Arterie  ganz  so 
als  ob  ein  Collateralkreislauf  hergestellt  worden  wäre,  d.  li. 
das  Blut  fliesst  in  dieser  Arterie,  besonders  in  ihrem  untern 
Dritttheil,  eben  so  leicht  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie, 
als  umgekehrt.  Das  Blut  fliesst  in  der  urleria  i'adialis  nicht 
mit  grösserer  Kraft  als  in  der  arteria  uhiarisj  in  der  mterossea 
und  in  dem  ai'cus  volaris ;  dadurch  geschieht  es,  dass  bei  re¬ 
lativ  geringen  äussern  Veranlassungen  das  Blut  in  einer  dieser 
genannten  Arterien  leicht  rückläufig  wird ;  wird  nun  eine  dieser 
Arterien  verletzt,  so  kommt  die  Blutung  eben  so  leicht  aus 
dem  peripheren,  wie  aus  dem  centralen  Ende,  daher  ist  es 
bei  den  Vorderarm- Arterien  Regel  und  Vorschrift,  die  Arterie 
auf  beiden  Seiten  von  der  Verletzung  zu  verschliessen,  und  erst 
von  den  Vorderarm- Arterien  wurde  die  Vorschrift  auf  andere 
Arterien  übertragen,  wo  dieselbe  nur  noch  wenige  Anhänger 
zählt.  Die  Mehrzahl  der  jetzt  lebenden  Chirurgen  unterbinden 
die  andern  grossen  Arterien  nur  einfach;  am  Vorderarm  je¬ 
doch  unterbinden  sie  doppelt.  Weil  aber  das  blutende  Vorder- 
armgefäss  ober-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  verschlossen 
werden  muss,  so  muss  man  die  blutende  Stelle  selbst  auf¬ 
suchen  und  das  blutende  Gefäss  blosslegen  und  darf  sich 
nicht  wie  an  andern  Stellen  mit  der  centralen  Unterbindung 
bescheiden. 

Der  abnorme  Verlauf  der  Arterie  hat  hier  nichts  zu  be¬ 
deuten,  man  geht  der  Blutung  nach  zur  verletzten  Stelle; 
wenn  diese  in  einer  abnorm  verlaufenden  radialis  liegt,  so  er¬ 
kennt  und  notirt  der  Chirurg  nachträglich  die  Anomalie,  aber  , 
sie  stört  ihn  weiter  in  seiner  Hämostase  nicht.  Auch  bei 
Aneurysmen  haben  wir  schon  früher  hervorgehoben,  dass  in 
allen  jenen  Fällen,  die  auf  unblutige  Weise  nicht  zu  heben 
sind,  es  am  zweckmässigsten  ist,  das  Aneuyrsma  zu  spalten, 
nachdem  man  früher  alle  Arterien-Einmündungen  in  dasselbe 
verschlossen  hat.  Auch  hier  wird  der  abnorme  Verlauf  der 
Arterie  die  Operation  nicht  beirren.  Man  wird  das  Aneurysma 
wieder  ohne  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Arterie  blosslegen  j 
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tl  alle  Einmündungen  in  dasselbe  yerschliessen,  und  bei 
er  Teleangietasie  oder  anderen  Gefässerkrankung  der  Hand 
Hrd  die  einseitige  Hunter’sclie  Unterbindung  der  radüiUs  kaum 
fei  nützen,  auch  wird  diese  Veranlassung  zum  Verscblusse  der 
1  radiaUs  eine  sehr  seltene  sein,  so  dass  es  für  den  Cliirurgen 
:irklicli  nur  theoretisches  und  kein  praktisches  Interesse  hat, 
je  vielen  bekannt  gewordenen  Anomalien  dieser  Arterie  ab- 
idiandeln. 


!e  unterMndung  Wegen  der  früher  geschilderten  Circulations- 

|ir  arteriaradialis 


t  nur  eine  secun-  Verhältnisse  in  der  radialis^  welche  in  allen  Vorder- 
|ire  Bedeutung,  armarterieii  und  in  den  Hohlhandbogen  gleichen 
lutdruck  supponirt,  wird  man  einen  blutigen  Verschluss 
leser  Arterien  nur  selten  bedürfen.  Man  wird  in  der  Mehr- 
ähl  der  Fälle  mit  der  Digitalcompression,  mit  der  gleich- 
llässigen  Druckeinhüllung  des  Vorderarmes,  mit  der  forcirten 
jlexion  und  Extension  im  Ellbogengelenke,  mit  der  erhöhten 
age  der  Extremität  und  andern  unblutigen  Manipulationen 
hsreichen.  Andererseits  wird  man,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
ach  durch  die  Unterbindung  dieser  Arterie  kein  sicheres  Heil¬ 
mittel  haben.  Das  Auffinden  der  Arterienlücke  gelingt  eben 
licht  immer,  und  selbst  wenn  dieses  gelingt,  ist  man  noch 
nmer  nicht  sicher,  dass  es  die  einzige  Lücke  ist,  die  man  ver- 
topft  hat.  Nur  daraus  ist  es  begreiflich,  dass  die  Arterie  trotz 
brer  oberflächlichen  Lage  und  ihrer  leichten  Auffindung  doch 
kativ  so  selten  unterbunden  wurde,  und  deshalb  dürfen  auch 
Hr  dem  Verschlüsse  dieser  Arterie  in  der  Continuität  keine  be- 
pndere  Bedeutung  zuschreiben. 

Itur 

pfu  - 

jarbindung  der  a. 

Blutung  aus  einer  Stichwunde  handelt, 
wird  man  auch  auf  die  Arterie  einschneiden 
)hne  Rücksicht  auf  den  Ort;  wenn  es  sich  aber  darum 
bandelt  die  Hunte  r’sche  Unterbindung  dieser  Arterie  zu  machen, 
olann  müssen  wir  gestehen,  dass  die  Blosslegung  der  Arterie 
u  ihrer  obern  Hälfte  eine  Verletzung  setzt,  die  mehr  schadet, 
bis  nützt,  die  wir  daher  nicht  empfehlen  können.  Nur  die 
Unterbindung  in  der  untern  Hälfte  ist  als  eine  schonende  Opera¬ 
tion  zu  bezeichnen. 


läifti”  srd^e^ Arterie  kann  zwar  in  jedem  Punkte  ihres 
Verlaufes  verschlossen  werden,  und  wenn  es  sich 

cbonende  Opera¬ 
ion  zu  bezeichnen. 


Die  Methoden  der  Blosslegung  und 
Arterie  sind  folgende: 

NeudSrfer,  Handbuch  II. 


Unterbindung 


dies( 


82 
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Die  Unterbindung  A.  im  obem  Dritttlicü :  Der  Vorderarm  wir 
im  Obern  Dritttheii  voller  Supinatioii  auf  eine  feste  Unterlage  geleg 

fahren^^nnter-  Die  Stellung  (les  Operateurs  ist  an  der  Ulnar-  wi 
werfen.  Radialseite  gleich  bequem.  Der  Arm  wir 

im  Ellenbuge  massig  gebeugt.  Nun  wird  ein  4 — 5*^™-  lange 
Schnitt  längs  des  Ulnarrandes  des  ?/i.  supf/iator  louf^us  gemsich 
Dieser  Muskel  wird  hier  vom  Jlcxoi'  carpi  radialis  getrenni 
dann  sieht  man  die  Arterie  zwischen  ihren  beiden  Venen  vei 
laufen,  an  ihrer  Radialseite  liegt  der  ramus  superJiciuUs  nen 
radialis.  Da  hier  die  Arterie  von  dem  Muskel  bedeckt  ist 
welcher  nur  während  der  Blosslegung  zurückgezogen  wird  un( 
dann  wieder  die  verschlossene  Arterie  deckt,  so  werden  bei  eine; 
durch  die  Ligatur  hervorgerufenen  Entzündung  die  m.  supmatoi 
ioiigus,  Jlexor  carpi  radialis^  der  pronator  teres  und  der  ßexoi 
poUicis  longus  an  der  Entzündung  betheiligt  sein,  und  es  werdet 
daher  die  Bewegungen  des  Vorderarmes  und  der  Hand  beein 
trächtigt;  deshalb  wird  man  diese  Arterie  nur  in  den  dringend¬ 
sten  Fällen  hier  unterbinden  und  wird  es  vorziehen,  wenn  die 
Wahl  frei  steht,  sie  tiefer  oder  die  a.  brachlalis  zu  unterbinden. 
Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  der  Unterbindung  der  Arterie, 
Die  Unterbindung  B.  in  dei*  Mitte  des  Vorderarmes.  Hier  istj 
der  radial«  in  der  Arterie  niclit  mehl’  vom  supinator  longus  be-, 

Mitte u.dem untern  ,  ,  .  ,  ..  ^  i  i, 

Dritttheii  des  Vor-  dockt,  sondom  liegt  an  der  Ulnarseite  desselben, 
derarmes  beein-  Blosslegung  Und  Unterbindung  der  Arterie  . 

trächtigt  die  •  i  i  i  ^  i 

Brauchbarkeit  der  wii’d  hier  niclit  zui’  Eitei’retention  und  zur  fort- 1 

Hand  nicht.  schreiteudeii  Entzündung  führen,  die  Unterbin- . 
düng  an  dieser  Stelle  gefährdet  daher  die  Brauchbarkeit  der 
Extremität  nicht.  Der  Ulnarrand  des  supinator  longus  führt 
direkt  zur  Arterie,  die  in  irgend  einer  Weise  verschlossen 
wird. 


C.  Verschluss  der  a.  radialis  im  Verlaufe  des  untern  . 
Dritttheils  des  Vorderarmes.  Hier  ist  der  Radialrand  des  m. 
flexor  carpi  radialis  der  Führer.  Man  schneidet  längs  dieses  | 
Randes  in  die  Haut  und  Fascie  ein,  und  ist  schon  auf  der  ' 
Arterie. 


Anatomisches  über  1^16  art.  Uliiüris.  Sie  eiitspriugt  gemeinschaftlich  mit 
die  a.  ulnaris.  der  0.  radiüUs  aus  der  a.  brachialis^  senkt  sich  aber  , 
sofort  in  die  Tiefe  (unter  die  2.  Schichte  der  vom  condgl.  in-  \ 
,  ternus  entspringenden  Muskeln).  Im  obern  Dritttheii  wird  sie  vom 
pronator  teres  bedeckt,  hier  giebt  sie  die  a.  interossea  ab;  die  , 
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(ch  bald  in  die  externa  und  interna  spaltet.  Sie  verläuft  unter 
em  flexor  carpi  ulnar is.  Von  der  Mitte  an  nähert  sich  ihr  der 
[.  ulnai'xs.  Auch  diese  Arterie  hat  viele  Anomalien  aufzuweisen, 
ie  blos  theoretisches  Interesse  haben.  Auch  hier  unter- 
bheidet  man  zwar  die  Unterbindung  im  obern  Dritttheil,  in 
'er  Mitte  und  im  untern  Dritttheil  des  Vorderarmes.  Was  wir 
iBdoch  schon  von  der  a.  i^adialis  gesagt,  gilt  in  höherem  Maasse 
fon  der  a.  iilnaris.  Im  obern  Dritttheil  liegt  die  Arterie  sehr 
•ef  und  hier  ist  die  Blosslegung,  besonders  bei  kleiner  Wunde, 
iicht  nur  schwierig,  sondern  auch  sehr  verletzend.  Man  wird 
[.aber  diese  Arterie  nur  im  Falle  es  sich  um  die  Heilung  eines 
Ineurysma’s  handelt,  wo  man  auf  das  Aneurysma  eingehen 
liuss,  mit  dem  Messer  verfolgen,  vielleicht  auch  bei  einer  aus 
[ler  Tiefe  kommenden  Blutung,  die  zur  Arterie  fuhrt;  in  allen 
Indern  Fällen  wird  man  die  Arterie  in  der  obern  Hälfte  des 
l^orderarmes  unberührt  lassen. 

bterMndung  d^-  geben  die  Unterbindung  dieser  Arterie 

^  Lhilmm.  nach  Schlemm.  Die  Richtung  des  Hautschnittes 
Vird  nach  Schlemm  durch  eine  Linie  bestimmt,  die  von  der 
ladialseite  des  os  pisifonne  parallel  zur  Achse  des  Vorder- 
trmes  nach  aufwärts  bis  zum  Radialrand  des  ni.  flexor  carpi 
ilnaris  gezogen  wird.  Der  Hautschnitt  soll  f  2 "  über  dem  Hand- 
l^elenke  und  2V2"  nach  aufwärts  in  der  eben  angegebenen  Rich- 
ftung  geführt  werden.  Wird  nun  der  flexor  carpi  nlnaris  nach 
tnnen  (gegen  den  Ulnarrand)  gezogen,  so  kommt  man  auf  eine 
jias  Gefäss  deckende  zarte  Fascie,  welche  man  vorsichtig 
irennt.  An  ihrer  Ulnarseite  findet  man  den  nervus  ulnaris. 
Die  a.  inlerossea  und  die  kleinen  Arterien  der  Hand  und  der 
in  der  Continuität  zu  unterbinden  ist  glücklicherweise 
in  die  Lehrbücher  der  Operationslehre  nicht  aufge- 
iommen  worden,  und  ist  der  Verfasser  deshalb  überhoben  diese 
Wnütze  Operation  hier  abzuhandeln. 

Die  percutane  Nui*  auf  einen  Gegenstand  muss  hier  noch  hinge- 
Ligatur  und  die  werdcii.  Für  Blutungen  aus  diesen  kleinen 

Arterien  an  der  Hand  hat  Middeldorpf  seine 
percutane  Ligatur  vorgeschlagen.  Es  ist  dieses 
eine  temporäre  Ligatur  einer  nicht  blossgelegten 
Arterie.  Mit  einer  Nadel  wird  die  zu  comprimirende  Arterie 
Iron  der  äussern  Haut,  oder  von  der  Wunde  aus  so  umstochen, 
[dass  die  Arterie  innerhalb  der  Umstechung  liegt  und  beim 


Ringer 

fisher 


zur  Blutstillung 
aus  den  kleinen 
Arterien  zweck- 
dienlich. 
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Knoten  des  Fadens  in  dem  Haut-  und  MuskelbUndel  compri- 
inirt  wird.  Diese  percutane  Ligatur  hat  den  Vortheil,  dass  sie 
ohne  jede  Vorbereitung  leicht  und  schnell  auszuführen  ist,  den 
Nachtheil  aber,  dass  sie  auch  Nerven  einschliesst  und  diese 
mit  den  übrigen  Weichtheilen  quetscht.  Es  scheint,  dass  sich 
die  percutane  Ligatur  zweckmässig  durch  Acu})ressur  ersetzen 
lässt.  — 


Resektion  des  Sehiiltergelenkes. 

Historisches  über  nicht*ohne  Interesse  noch  ohne  Nutzen 

die  Resektion  im.  t 

Schultergelenke.  Giue  geschiclitliclie  bkizzc  dieser  Operation  vor¬ 
auszuschicken.  Die  Eitelkeit  der  verschiedenen  Nationen, 
welche  die  Priorität  dieser  Operation  für  die  eigne  Nation  re- 
clamxirte,  hat  dazu  geführt  die  Geschichte  dieser  Operation  zu 
vervollständigen.  Mr.  Thomas  von  Pezenas  in  der  Provinz 
Languedoc  soll  schon  im  Jahre  1740  den  nekrotischen  und  vom 
Schafte  getrennten  Kopf  des  Humerus  durch  mehrere  Opera-, 
tionen  »xtrahirt  haben,  ohne  die  Gelenkkapsel  gespaltet  zu 
haben.  Der  Militärchirurg  Boucher  (Lille)  soll  nach  der 
Schlacht  von  Fontenay  (11.  Mai  1745)  seinen  Soldaten  nach  Ver¬ 
wundung  der  Gelenke  ihre  Extremitäten  dadurch  erhalten  haben, 
dass  er  ihnen  die  losen  Geleriktrümmer  durch  die  Schuss¬ 
öffnung  extrahirte,  was  er  besonders  bei  den  Schussfrakturen 
des  Schultergelenkes  durch  die  Extraktion  des  zertrümmerten 
Gelenkkopfes  mit  Erfolg  ausgeführt  haben  soll.  Der  kgl.  preuss. 
General -Chirurg  Johann  Le  brecht  Schmücker  hat  im 
Jahre  1759  den  durch  eine  Flintenkugel  zerschmetterten  Ober¬ 
armkopf,  nachdem  er  die  Schusswunde  in  das  Gelenk  erweitert 
batte,  aus  dem  Gelenke  geholt;  der  Verwundete  ist  genesen. 
Es  ist  allerdings  richtig,  dass  diese  angeführten  Fälle  nicht  als 
Resektionen  im  Schultergelenk  aufgefasst  werden  können,  weil 
hierzu  eine  zum  Zweck  der  Entfernung  des  Humeruskopfes 
bewusst  vorgenommene  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  nöthig  ist. 
Lange  Zeit  hat  man  die  von  Charles  White  aus  Manchester 
in  England  im  Jahre  1768  ausgeführte  Operation  für  die  erste 
am  Lebenden  ausgeführte  Schultergelenkresektion  gehalten,  bis 
eine  sorgfältigere  Untersuchung  ergeben  hat,  dass  in  dem  citir- 
ten  Falle  der  Gelenkkopf  in  der  Pfanne  ruhig  sitzen  blieb, 
und  dass  White  nur  einen  Theil  des  nekrotischen  Schaftes  vom 
obern  Ende  des  Humerus  entfernt  hat.  Ganz  dieselbe  Operation 
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Wie  White  hat  Vigaroux  in  Montpellier  im  Jahre  1767  und 
David  in  Rouen  ausgeführt.  Im  Jahre  1770  hat  Ridewald 
3inen  durch  Gicht  vom  Schafte  getrennten  Humeruskopf  mit 
'Erfolg  ausgelöst.  Dennoch  muss  Ch.  White  das  Verdienst  der 
ersten  Schultergelenkresektion  zuerkannt  werden,  weil  er  schon 
■  m  Jahre  1768  die  Resektion  an  der  Leiche  ausgeführt  und  die 
Methode  dieser  Operation  festgestellt  hat.  Im  Oktober  1771 
jat  James  Bent  in  Newcastle  den  Kopf  des  Humerus  wegen 
Earies  mit  Erfolg  entfernt.  August  1778  hat  Daniel  Orred 
diese  Operation  mit  Erfolg  wiederholt.  Im  Juli  1786  hat  der 
altere  Moreau^  an  einem  Mädchen  von  Cousance  die  Operation 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Er  hat  der  Kranken  den  Humerus¬ 
kopf,  die  Gelenkpfanne  und  einen  Theil  des  akromion  abgesägt. 
fPerey  hatte  schon  vor  dem  Jahre  1789  die  Resektion  des 
bchultergelenkes  2  mal  gemacht  und  im  Jahre  1794  stellte  er 
Sabatier  bereits  9  Soldaten  vor,  denen  er  mittels  der  Schul- 
f;ergelenkresektion  ihre  obere  Extremität  conserviren  konnte, 
ton  denen  er  sagte  s'm  servent  miiintemmt  pour  excrcer  et 
rmltiver  des  taleiis,  soit  iitiles,  soit  (ujreables,  ou  pour  suhvenir  a 
Uur  besoins  par  des  tiuivuux  plus  pthiibles.‘‘  1795  hatte  er  die 
feesection  bereits  19  mal  am  Lebenden  ausgefilhrt.  Im  Jahre 
fl812  hatten  Sabatier,  Larrey,  Willaume,  Bottin  und 
^loreau  junior  bereits  glückliche  Ausgänge  dieser  Opera¬ 
tion  zu  verzeichnen,  und  im  Jahre  1815  hatten  auch  Textor, 
flaeger  und  Roux  gelungene  Resektionen  in  diesem  Gelenke 
kufzuweisen.  Auch  in  Amerika  waren  es  W.  Ingalls,  Brown, 
[Walker,  Mann  und  N.  Pinkney,  die  durch  die  Resektion 
gute  Erfolge  erzielt  hatten.  Man  hätte  nun  glauben  sollen, 
dass  die  Resektion  des  Schultergelenkes  eine  gesicherte  Opera 
tion  geworden,  doch  war  dieses  selbst  in  England  nicht  der 
Fall,  denn  1826  hat  James  Sy  me  in  Edinburgh  eine  Resektion 
Ides  Schultergelenkes  ausgeführt,  wobei  er  anführt,  dass  seit 
fßent  und  Orred  kein  englischer  Chirurg  diese  Resektion 
äusgeführt  habe.  Auch  in  Deutschland  konnte  sich  die  Opera¬ 
tion  nicht  einbürgern,  bis  der  erste  Schleswig -Holsteinische 
Krieg  mit  den  Gelenkresektionen  überhaupt  auch  die  Re- 
section  des  Schultergelenkes  popularisirt  hat.  In  Frankreich 
war  es  Baudens,  der  als  Anwalt  der  Schultergelenkresek¬ 
tionen  auftrat  und  etwa  20  dieser  Resektionen  ausführte,  ohne 
'dass  die  übrigen  Militär-  und  Civil-Chirurgen  gerade  seinem 
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Beispiele  gefolgt  wären,  und  der  gegenwärtige  Standpunkt  i 
dieser  Frage  ist  leider  noch  immer  nicht  klar.  Die  Einen,  ua, 
sehr  achtbare  Chirurgen,  wollen  die  Resektion  des  Schultergc 
lenkes  bei  jeder  penetrirenden  Gelenkfraktur  primär  ausführer 
und  secundär  nur  dann,  wenn  die  primäre  Resektion  versäum 
und  nicht  mehr  möglich  ist.  Andere  Chirurgen  wollen  die  Re 
Sektion  nur  für  die  leichteren  Gelenkverletzungen  gelten  lasser 
bei  allen  schweren  Gelenkverletzungen  aber  die  Exarticulatioi 
ausführen.  Noch  andere  endlich  wollen  jede  Operation  vei 
mieden  wissen  und  einfach  exspektativ  vorgehen,  und  jede  diese 
Parteien  sucht  sich  auf  die  Statistik  zu  stützen.  Wir  habei 
unsern  Standpunkt  in  dieser  Frage  bereits  im  vorigen  Kapite 
präcisirt,  den  wir  hier  in  folgender  Weise  zusammenfassen. 
Unser  Standpunkt  Wir  sind  gegen  jede  Primär-  oder  Imediatresek 
lenkr^So^en  Scluiltergelenkes,  weil  dieselbe  in  vieler 

gegenüber.  Fällen  cutbelirt  werden  kann,  weil  sie  selbst  dort 
wo  eine  Resektion  unerlässlich  ist,  keine  Vortheile,  w'ohl  abe 
viele  Nachtheile  gegen  die  Spätresektion  aufzuweisen  hat.  Dafüi 
pflichten  wir  der  Praxis  B  o  u  c  h  e  r  ’s  in  vollem  Umfange  bei  um 
wenden  die  Imediatextraktion  aller  Gelenksplitter  an,  auch  jener 
die  noch  theilweise  mit  dem  Perioste  und  den  Weichtheilei 
Zusammenhängen.  Wenn  ungeachtet  der  ausgeführten  Imediatex . 
traktion  der  Gelenksplitter  locale  Gelenks-  und  allgemeine  Fieber 
Erscheinungen  auftreten,  dann  werden  wir  durch  Gelenkspal 
tungen,  sowie  durch  andere  Mittel  dafür  sorgen,  dem  Eiter 
freien  Abfluss  und  der  Luft  freien  Zutritt  zur  Gelenkhöhle  zU; 
verschaffen,  und  erst  wenn  diese  Hülfsmittel  die  Gefahr  oder 
die  unstillbaren  Schmerzen  nicht  beseitigen,  erst  dann  greifen 
wir  zur  Gelenkresektion.  Ebenso  ist  es  bei  Erkrankung  des 
Gelenkes  eine  ganz  präcise  Indication,  welche  die  Resektion 
erheischt,  nämlich  das  wirkliche  Vorhandensein  einer  Lebensge¬ 
fahr  durch  den  Fortbestand  der  Gelenkeiterung;  also  auch  hier 
werden  wir  die  Gelenkresektion  erst  dann  machen,  wenn  die 
andern  schonenden  Mittel  erschöpft  sind,  also  nur  secimdäre 
und  ulterieure  Resektionen. 

Einige  allgemeine  Nui’  einige  Allgemeinsätze  wollen  wir  noch:, 
vorausschicken.  Die  Resektionen  haben  einen  i 
günstigem  Erfolg  bei  jungen  als  bei  alten  Indivi¬ 
duen,  einen  bessern  Erfolg  nach  später  als  nach  primärer 
Operation,  in  der  Friedenspraxis  und  bei  ländlichem  Aufenthalt 


Sätze  in  Bezug 
auf  die  Scliulter- 
gelenkresektion. 
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■Is  im  Krieg  und  in  grossen  Spitälern,  bei  schonender  dem 
ndividuum  angemessener  Operation  und  Nachbebandlung  als 
lei  der  Operation  und  Nachbehandlung  nach  einem  gewissen 
;chema  oder  Schablone;  endlich  wird  der  Ausgang  um  so 
^ünstiger  sein,  je  geringer  und  vorübergehender  die  Wirkung 
|[es  shock  sowohl  in  Folge  der  Operation  als  in  Folge  der 

I'erletzung  war.  Zuletzt  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Aus- 
•änge  der  Resektion  nach  Traumen  und  nach  Krankheiten  des 
lelenkes  sich  kaum  mit  einander  vergleichen  lassen;  indem 
s  selbst  bei  nicht  malignen  Krankheiten  Gelenkleiden  gibt, 
ie  eine  gute  und  andere,  die  eine  schlechte  Prognose  geben, 
•erade  so  wie  es  Traumen  mit  guter  und  solche  mit  schlechter 
|h-ognose  mit  Rücksicht  auf  die  Operation  gibt.  Man  soll 
berall,  wo  die  Gelenkkapsel,  wenn  auch  verdickt,  dennoch 
icht  eitrig  infiltrirt  ist,  die  Kapsel  ganz  unberührt  lassen 
nd  so  viel  als  möglich  schonen,  und  nur  dort,  wo  in  der 
Capsel  durch  Verklebungen  oder  von  Haus  aus  Eiterretentionen 
der  Taschen  sich  befinden,  sind  diese  zu  spalten  und  durch 
ingelegte  Drainageröhren  oder  andere  Verbandmittel  otfen  zu 
rhalten.  Die  Exstirpation  der  Kapsel,  wie  dies  hie  und  da 
ngerathen  wird,  können  wir  selbst  bei  eitriger  Infiltration  der 
Capsel  nicht  als  allgemeine  Vorschrift  gelten  lassen,  weil,  wie 
iie  Erfahrung  lehrt,  auch  die  eitrig  infiltrirte  Kapsel  unter 
Vermeidung  einer  jeden  Reizung  von  selbst  nekrotisch  abge- 
tossen  wird,  während  andererseits  die  Exstirpation  der  eitrig 
jnfiltrirten  Gelenkkapsel  leicht  zur  Eiterresorption  führt, 
ie  verschiedenen  Wir  gelieii  nun  ZU  dcu  einzelnen  Operations- 
metlioden  selbst  tiber.  Wir  beginnen  mit  dem 
I  Sektion.  Hautschnitt.  Es  wurden  alle  nur  möglichen  Schnitte 
ersucht,  und  zwar  A.  ein  einfacher  verticaler  Längsschnitt, 
Vhite,  Larrey,  Langenbeck  u.  A.  Dieser  Längsschnitt 
‘:ann  begreiflicherweise  rings  um  die  Schulter,  an  der  vordem, 
iussern  und  hintern  Fläche  der  Schulter,  geführt  werden.  Lan¬ 
den  b  eck  führt  ihn  genau  im  siilmis  mtertuherciilaris,  White 
im  vorspringendsten  Theil  des  akromion^  in  der  Mitte  der 
iussern  Fläche.  Nach  rückwärts  d.  i.  an  der  hintern  Fläche  der 
jchulter,  will  niemand  den  Schnitt  führen,  weil  man  die  arteria 
^'ircumßexa  hum.  posier,  und  den  gleichnamigen  Nerven  zu  ver- 
etzen  fürchtet.  Namentlich  soll  eine  Verletzung  dieses  Ner- 
xn  eine  Lähmung  des  deltoideus  im  Gefolge  haben.  Baudens 
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macht  einen  etwas  schief  verlaufenden  Längsschnitt  an  der 
vordem  Fläche  der  Schulter,  welchen  Schnitt  auch  Malgaigue 
und  Robert  adoplirt  haben.  B.  An  einem  der  verschiedenen 
Längsschnitte  wird  an  seinem  obern  oder  untern  Ende  noch 
ein  Querschnitt  nach  der  einen  oder  nach  beiden  Seiten  ange¬ 
hängt,  der  Schnitt  hat  dann  die  Form  j“  ~]T  (Langenbeck, 
Frank,  Liston  u.  A.)  oder  | _ |  (Bromfield.)  C.  2  Längs¬ 

schnitte  die  sich  unter  einem  spitzen  Winkel  treften.  Drei¬ 
eckige  Lappen,  und  zwar  a.  ein  verticaler  Längsschnitt  nach) 
White  in  der  Mitte  der  äussern  Fläche,  dem  von  seinem i 
untern  Ende  ein  zweiter  schief  gegen  die  scapu/a  verlaufender 
kurzer  Längsschnitt  hinzugefügt  wurde,  wodurch  ein  dreieckigeri 
Lappen  mit  oberer  Basis  an  der  hintern  Fläche  der  Schulter 
gebildet  wird  (Symej.  b.  Sabatier  hat  einen  ähnlichen 
Lappen  wie  Sy  me  gebildet,  denselben  aber  an  der  Basis  ganz 
abgetragen  (!j.  c.  Watt  mann  machte  den  Lappen  breiter  und  , 
führte  denselben  mit  einem  Lappenmesser  aus,  so  dass  er  den  i 
mittlern^Theil  des  deltoideus  in  der  Richtung  seiner  Fasern 
mit  einem  Schnitte  trennte.  D.  Rechteckige  Lappen  a.  mit 
unterer  Basis  nach  Roux:  ein  Längsschnitt  im  sulciis  bicipi- 
talisj  ein  2.  Längsschnitt  an  der  hintern  Fläche  des  Akromion : 
und  ein  die  beiden  Längsschnitte  verbindender  Querschnitt  dem 
Rand  des  Akromion  entsprechend;  b.  mit  oberer  Basis  nach 
Textor,  Jaeger,  Blasius  u.  A.  Zwei  Längsschnitte,  die  am 
untern  Ende  durch  einen  Querschnitt  vereinigt  wurden.  E. 
Ovale  Lappen  a.  mit  der  Convexität  nach  unten,  nach  Bell,  * 
Guepratte  und  Morel;  b.  mit  der  Convexität  nach  hinten, 
nach  Stromeyer.  Damit  haben  wir  noch  lange  nicht  alle  i 
Methoden  erörtert,  denn  wir  wiederholen,  es  wurden  fast  alle  ! 
nur  denkbaren  Schnitte  am  Lebenden  wirklich  ausgeführt.  ; 
Wir  wollen  auch  die  einzelnen  Chirurgen  dafür  nicht  tadeln,  , 
weil  es  in  den  concreten  Fällen  zweckmässiger  ist,  den  einen 
oder  andern  Schnitt  auszuführen.  Der  Chirurg  darf  und  soll  i 
sich  nicht  an  einen  einzigen  Schnitt  binden,  da  die  Form  des 
Schnittes  für  den  Ausgang  der  Operation  von  keiner  be-  i 
sondern  Bedeutung  ist.  Wir  werden  daher  nur  die  gebräuch¬ 
lichsten  Methoden  schildern,  wie  wir  die  Resektion  ausführen. 
Beschreitung  der  ßjg  Methode  des  Längssclmittes  im  sulcus 

Kesektion  nach  B.  ,  .  t-x  tt-  i  t  tx  t  i 

Langenbeck.  intei^tuberculüris.  Der  Kranke  hegt  am  Rand  des 
Bettes  oder  Tisches  mit  im  Ellbogen  rechtwinklig  gebeugtem 
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I  Arm.  Der  Operateur  sucht  durch  Betasten  die  beiden  tuber- 
cula  und  die  Bicepssehne  durch  die  Haut  durch  zu  fühlen, 

I  was  selbst  bei  starker  Schwellung  der  Schulter,  wenn  auch 
nur  undeutlich,  möglich  ist.  Wenn  der  Arm  in  natürlicher 
Stellung  auf  der  Brust  ruht,  dann  geht  der  sulcus  intertuber- 
cularis  gerade  auf  das  Akroniialende  des  Schlüsselbeines.  Die 
Richtung  des  Schnittes  wird  daher  gar  nicht  zu  verfehlen  sein. 
Mit  einem  spitzen  Resektionsmesser  wird  nun  an  dem  innern 
Rand  der  Sehne,  die  man  sich  mit  dem  Nagel  markiren  kann, 
vertical  eingestochen,  bis  das  Messer  ins  Gelenk  gedrungen 
ist,  das  Messel*  wird  dann  mit  der  Schneide  nach  unten  ge¬ 
senkt  und  durch  Druck  und  Zug  nach  abwärts  längs  der  Sehne 
6 — weiter  geführt,  wobei  man  sich  bemüht,  beim  ersten 
Schnitt  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  zu  trennen;  ge¬ 
lingt  dieses  nicht,  so  wird  der  Schnitt  ein  2.  oder  ein  3.  mal 
wiederholt,  bis  alle  Weichtheile,  die  Beinhaut  inbegriden,  ge- 

I trennt  sind.  Nur  selten  wird  es  gelingen,  das  Periost  mit  allen 
Muskelansätzen  zu  erhalten  und  dasselbe  mit  dem  Raspatorium 
vom  Knochen  abzuheben.  Fast  immer  wdrd  es  nöthig  sein, 
diese  Ansätze  mit  dem  Messer  zu  trennen.  Nun  wird  die 
derbe  Sehnenscheide  der  Bicepssehne  vorsichtig  ihrer  ganzen 
Länge  nach  gespalten.  Es  wird  nun  der  x4rm  stark  nach  aussen 
gerollt,  es  kommt  nun  das  tuberculum  minus  in  die  Wunde, 
auf  demselben  wird  mit  einem  runden  Resektionsmesser  die 
iGelenkskapsel  und  der  Ansatz  des  ni.  subscapularis  getrennt.  Es 
iwird  nun  der  Arm  nach  innen  rotirt,  wobei  die  Sehne  des 
Biceps  in  den  Muskelhaken  für  den  innern  Wundrand  gefasst 
und  nach  innen  gezogen  wird;  das  tuberculum  majus  wird  in 
die  klaffende  Wunde  gedrängt  und  hart  am  Knochen  die  An¬ 
heftung  des  supraspmatus,  infruspinatus  und  teres  minor  ge- 
jtrennt.  Dadurch  wird  der  Humeruskopf  in  seiner  Pfanne  ganz 

I gelockert  und  gestattet  dem  Finger  in  die  Gelenkhöhle  einzu¬ 
dringen  und  sich  von  dem  Zustande  des  Gelenkes  zu  über¬ 
zeugen.  Unter  dem  Schutze  des  Fingers  wird  nun  die  Ge¬ 
lenkkapsel  an  der  hintern  Fläche  hart  am  Knochen  so  weit 
getrennt,  um  den  Kopf  des  Oberarmes  aus  der  Muskelspalte 
’hervordrängen  zu  können.  Unter  dem  Schutze  der  Weichtheile 
wird  dann  der  Kopf  des  humerus  abgesägt,  die  Sägeränder 
mit  einer  Feile  abgerundet,  worauf  dann  der  Stumpf  des  hume¬ 
rus  in  die  Wunde  zurückgesenkt  wird. 
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Bedeutung  der  DiGsc  Mctliode  wircl  gewöliiilicli  die  Langen- 

Erhaltung  b  G  c  Iv’scliG  genannt,  weil  B.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  es  war 
der  Bicepssehne.  CoiiseiTation  dei*  Bicepsseline  eir 

besonderes  Gewicht  legte  und  die  ganze  Methode  diesem  Zwecl? 
anpasste.  Obw^ohl  nun  die  Bedeutung  der  Bicepssehne  für  dit 
Brauchbarkeit  des  resecirten  Gelenkes  bei  Weitem  nicht  sc 
gross  ist,  als  man  ursprünglich  glaubte  (weil  die  Erfahrung 
gelehrt,  dass  Arme,  deren  Bicepssehne  durch  die  Verletzung 
zerstört  wurde,  doch  mit  Brauchbarkeit  heilten),  so  muss 
man  doch  die  Erhaltung  der  Sehne  als  eine  Verbesserung  und 
als  Fortschritt  der  Operationsmethode  bezeichnen  und  dieselbe 
unter  allen  Verhältnissen  erhalten,  wenn  sie  zu  erhalten  ist. 
Wir  können  hinzufügen,  dass  die  Sehne  niemals  nach  der 
Operation  nekrotisch  abstirbt,  wenn  sie  bei  der  Operation 
anders  schonend  behandelt  wurde,  oder  wenn  sie  nicht 
schon  durch  die  Verletzung  zur  Nekrose  verurtheilt  war. 
Wenn  (^eser  Längsschnitt  zu  klein  ist,  —  und  er  wird  immer 
bei  einiger  Schwellung  und  bei  stark  muskulösen  Individuen 
zu  eng  für  die  Resektion  sein,  —  dann  ist  es  zweckmässiger, 
rechts  und  links  vom  Längsschnitte  kurze  Querschnitte  zu 
machen,  welche  die  Muskeln  vom  Schulterdache  {akromion  und 
vom  li(j.  coraco-clamculare)  abtrennen,  als  den  Längsschnitt 
nach  unten  zu  verlängern,  oder  die  Weichtheile  bei  der  Extrak¬ 
tion  stark  zu  quetschen. 

Gefässligaturen  sind  bei  dieser  Operation  fast  niemals  nöthig. 

Wenn  der  Gelenkkopf  ganz  oder  zum  grössten 

Modifikation  dieser  oi/-  «j 

Methode  bei  abge-  Tlieil  voiu  Schafte  abgebrochen  ist,  dann  wird 
sprengten  Schul-  geschilderte  Manoeuvre,  den  Arm  zu 

drehen,  vollkommen  zwecklos  oder  unausführ¬ 
bar  sein,  das  Letztere  deshalb,  weil  bei  den  Ein-  und 
Auswärtsrotirungen  des  Humerus,  welche  stets  mit  grosser 
Kraft  erfolgen,  weil  sie  mit  einem  ziemlich  grossen  Hebelarm, 
mit  dem  Vorderarm  ausgeführt  werden,  der  Kopf  leicht  ab¬ 
bricht  und  splittern  kann.  Wenn  daher  bei  der  Operation  der 
Kopf  abgebrochen  gefunden  wird,  dann  ist  es  zweckmässig, 
die  Ablösung  des  subscapularis,  supra-  und  infraspinatiis  und 
teres  mino7'  unter  dem  Schutze  des  Fingers  oder  unter  dem 
Schutze  eines  breiten  Luer’schen  Hakens  auszuführen,  und 
nachdem  auch  die  Ränder  des  Längsschnittes  durch  ein  oder 
zwei  Querschnitte  am  Akromion  entspannt  worden  sind,  mit 
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dem  Finger  oder  mit  dem  Elevatorium,  oder  mit  einem  stumpfen 
, Hebel  in  die  Gelenkhölile  einzugelien  und  den  losen  Gelenk¬ 
kopf  oder  Tlieil  desselben  bervorzudrängen.  Der  in  der  Ge¬ 
lenkhöhle  noch  zurückgebliebene,  am  Schaft  des  Oberarmes 
Inoch  fest  sitzende  Kopftheil  wird  dann  unter  massiger  Nach- 
bülfe  mit  dem  Humerusschaft  durch  die  Oetfuuug  gleichfalls 
finit  Hülfe  des  Hebels  leicht  hervorgedrängt  und  abgesägt. 

Die  Entbehriicii-  Viclc  Chirurgeii  benutzen  zu  dieser  Operation  die 
keitdeiTergusson’-  F  c  r  g  u  s  s  0  ii’sche  Lioii  forccps,  uiid  zwai’  sowohl 
dTeser  Geienkre-  uiu  dcii  abgespreiigtcn  Gclcnkkopf  aus  der  Gelenk- 
I  Sektion.  pfanne  zu  ziehen,  als  auch  beim  Sägen  des  fest- 
jsitzenden  Gelenkkopfes  um  den  Kopf  zu  fixiren.  Es  ist  gegen 
pine  solche  Technik  nichts  w^eiter  einzuw^enden,  aber  erwähnen 
[müssen  wir,  dass  die  Ferg.  Löwenzange  zu  dieser  Operation 
^anz  entbehrlich  ist.  Denn  zum  Herausbefördern  des  abge- 
tbrochenen  Gelenkkopfes  ist  die  Zange  wenig  geeignet.  Der 
|Gelenkkopf  ist  als  Kugel  ziemlich  gross,  und  die  Ferg.  Zange 
imuss  sehr  weit  geöffnet  werden,  um  den  Kopf  in  einem  gün- 
jStigen  Durchmesser  fassen  zu  können,  ohne  abzugleiten.  Für 
[den  Kopf  in  der  stark  geöffneten  Zange  ist  jeder  Muskei¬ 
lschnitt  zu  klein.  Man  kann  sich  an  der  Leiche  wie  am  Leben- 
jden  davon  überzeugen,  dass  der  Humeruskopf  leichter  und 
[schonender  aus  der  Gelenkhöhle  mittelst  eines  einfachen  Hebels 
Iheraus  zu  befördern  ist.  Aber  auch  zum  Fixiren  des  Schulter- 
[kopfes  beim  Absägen  desselben  ist  die  Ferg.  Zange  weder 
^nöthig  noch  zweckmässig.  Unzweckmässig  ist  die  Zange  zum 
[Halten  deshalb,  weil  mit  derselben  der  Humeruskopf  leicht 
[mit  Zurücklassung  von  Splittern  abgebrochen  werden  kann,  wenn 
jder  Druck  der  Zange  ai.f  den  nahezu  abgesägten  Gelenkkopf 
mne  schlechte  Richtung  hat.  Die  Zange  ist  aber  auch  zum 
Fixiren  des  Kopfes  nicht  nöthig.  Die  Hauptfixation  des  Armes 
erfolgt  durch  das  feste  Halten  des  ganzen  Ober-  und  Vorder¬ 
armes,  welchen  erstem  man  zweckmässig,  da  er  fast  immer 
schief  nach  rückwärts  und  mit  dem  Rumpfe  gekreuzt  wird, 
[auf  dem  Rumpfe  selbst  stützt.  Zu  einer  ruhigen  und  sicheru 
Führung  der  Säge  ist  es  allerdings  nothwendig,  dass  der 
iSägende  eine  Stütze  für  seine  linke  Hand  in  der  Nähe  der 
[Sägefläche  findet  und  diese  findet  er,  wenn  er  den  Daumen, 
IZeige-  und  Mittelfinger  seiner  linken  Hand  auf  den  Scheitel 
[des  aus  der  Gelenkhöhle  luxirten  Kopfes  drückt,  während  er 
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mit  der  Sticlisäge  den  Gelenkkopf  von  seiner  hintern  Fläch( 
nach  rückwärts  absägt.  Dadurch  hat  der  Sägende  einen  passen 
den  Stützpunkt  und  der  Gelenkkoi)f  wird  ebenfalls  mit  tixirt 
ohne  dass  dabei  der  Kopf  abgebrochen  oder  gesplittert  werdet 
kann.  Wir  haben  diese  Geringfügigkeit  hier  nur  deshalb  er¬ 
wähnt,  weil  wir  es  erlebt  haben,  dass  das  Fehlen  einer  solcher 
Ferg.  Zange  ein  Hinderniss  für  die  auszuführende  Resektion 
abgegeben  hat.  Der  betreffende  Chirurg  hat  geglaubt,  dass 
der  Kopf  des  Oberarmes  nicht  abgesägt  werden  könne,  wenn 
derselbe  nicht  durch  Zange  tixirt  wird. 

Die  Resektion  des  Humeruskopfes  mittelst  irgend 
eines  Längsschnittes,  der  nicht  im  sulcus  intertuber- 
cuUiris^  sondern  sonst  wo  am  Umfange  der  Schulter' 
läuft,  unterscheidet  sich  ihrem  Wesen  nach  nur 
wenig  von  der  eben  sehr  ausführlich  geschilderten 
Methode  nach  Langenbeck,  nur  lässt  sich  die 
Bicepssehne  um  so  schwerer  erhalten,  je  weiter' 
inlertuberculans  nach  rückwärts ' 
sich  entfernt.  Wir  haben  diesen  Methoden  nichts  hinzuzufügen. 
Der  Schnitt  nach  Nui’  dcii  Schuitt  vou  Baiuleiis  wollen  wir  kurz 
Baudens.  crwälinen ,  weil  Baudens  selbst  die  Resektion 
mittelst  dieses  Schnittes  etwa  20  mal  am  Lebenden  ausgeftibrt ' 
hat,  und  weil  die  Franzosen  den  Baudens’schen  Schnitt  allge¬ 
mein  adoptirt  haben.  Malgaigne  hat  ihn  sogar  als  den  zweck- 
mässigsten  bezeichnet.  Dieser  Schnitt  ist  ein  schiefer  zwischen 
dem  771.  pecto7^ulis  77iuj()7'  und  deltoüleus.  Er  beginnt  dicht  unter 
dem  j)7^ocessus  coracoideus  und  geht  schief  bis  zur  Furche  für  ' 
die  Bicepssehne  herab.  Der  Arm  wird  dann  nach  ein-  und  nach  : 


Längsschnitte,  die 
nicht  im  <<idcus  in- 
tertnbercularis 
laufen,  lassen  die 
Bicepssehne  um  so 
schwerer  conser- 
viren,  je  weiter 
nach  rückwärts  sie 
liegen. 


der  Längsschnitt  vom  sulcus 


auswärts  gerollt  und  der 


Ansatz  der  genannten  Ein-  und  Aus- 


wärtsroller  durchschnitten.  Dann  lässt  sich  der  Humeruskopf 
leicht  aus  dem  Gelenke  drücken.  Dieser  Methode  möchten  wir 
nur  den  Vorwurf  machen,  dass  sie  in  ungeübten  HäncTen  zu 
einer  Verletzung  der  grossen  Gefässe,  welche  in  dieser  Gegend 
in  die  Achselhöhle  ziehen,  oder  zu  einer  fortschreitenden  Ent¬ 
zündung  und  zur  Thrombose  grosser  Venen  führen  kann.  Mit 
Geschick  und  Schonung  ausgeführt,  ist  die  Methode  nicht  besser 
und  nicht  schlechter  als  die  andern  Methoden. 

DerLappenschnitt,  Ucbei'  (Jic  Resektioii  der  Schulter  mittelst  Lap- 
seine  Vor- und  pen  ist  nur  SO  viol  zu  sagen:  Welche  Form 
Nachtiieiie.  Lappen  haben,  ob  dieselben  dreieckig, 
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jereckig  oder  oval  sind,  ob  sie  ihre  Basis  oben,  unten  oder 
-eitlich  liegen  haben,  immer  gestattet  der  Lappen  eine  grössere 
(Ugänglicbkeit  und  einen  bessern  Einblick  in’s  Gelenk.  Wenn 
-s  sich  also  blos  um  eine  genaue  Inspektion  in  das  kranke 
jitelenk  bandelte,  da  hätten  die  Lappenschnitte  entschieden  den 

I'orzug  vor  den  Linearmethoden;  doch  ist  bei  der  Resektion 
er  Einblick  in  das  kranke  Gelenk  nicht  die  Hauptsache, 
.ondern  die  Heilung  und  die  möglichst  vollkommene  Brauch- 
;»arkeit  des  Armes  ist  der  Hauptzweck  der  Resektion,  und  da 
ind  die  folgenden  Umstände  in  Betracht  zu  ziehen.  Es  kann 
[in  Muskel  linear  in  der  Richtung  seiner  Fasern,  in  querer  oder 
in  schiefer  Richtung  durchschnitten  werden  und  doch  nach  der 
jleiluug  in  fast  ungeschwächter  Funktionsfähigkeit  geblieben 
[jein,  weil  die  lineare  Narbe  eine  Wiederaufnahme  der  Funktion 
pöglich  macht;  beiden  Lappenwunden  ai>er  wird  eine  Flächen- 
parbe  erzwungen,  die  selbst  im  günstigsten  Falle  ein  grösseres 
jFunktionshinderniss  erzeugt  als  die  linearen  Narben;  dazu 
kommt  noch,  dass  bei  den  Lappenresektiouen  die  Conservirung 
[des  Periostes  bedeutend  erschwert  ist.  Welche  Form  man  auch 
dem  Lappen  geben  mag,  derselbe  wird  immer  eine  mächtige 
(Muskelmasse  enthalten,  welche  sich  beim  Schnitte  zurüekziehen 
jund  das  Bindegewebe  und  das  Periost  entblössen  wird.  Ja 
tdie  Mehrzahl  der  Lappenbildungen  geschieht  auf  die  Weise, 
dass  man  den  die  Plaut  und  die  Muskeln  enthaltenden  Lappen 
Mirekt  mit  dem  Messer  vom  Knochen  abschneidet;  man  ent- 
izieht  durch  diese  Art  der  Lappenbildung  dem  Perioste  seine 
iosteogenetischen  Eigenschaften.  Das  Periost  ist  für  den  Chir- 
iurgeii  nicht  nur  die  letzte  auf  dem  Knochen  aufliegende  ver- 
I dichtete  Gewebsschichte,  das  Periost  des  Anatomen,  ein  Arte- 
|fact,  sondern  der  ganze  Bindegewebszug  vom  Knochen  ange¬ 
fangen  ununterbrochen  bis  zur  nächsten  Grenzfascie.  Gerade 
von  dem  interstiellen  und  intermuskulären  Bindegewebe  be¬ 
izieht  das  Periost  seine  wichtigste  Ernährung.  Wird  nun  ein 
Lappen  in  der  gewöhnlichen  Weise  gebildet,  so  wird  dem 
'  Periost  ein  grosser  Theil  seiner  Ernährungsquellen  durch- 
!  schnitten,  die  sich  zwar  wieder  h erstellen  können,  wahrscheinlich 
aber  auf  Kosten  der  Osteogenese.  Wenn  man  daher  aus  irgend 
j  einem  Grunde  einen  Lappen  für  die  Resektion  bilden  will,  so 
soll  dieser  gleich  das  ganze  Periost  in  seiner  vollen  Integrität 
1  enthalten.  Es  soll  gleich  der  erste  Schnitt  bis  auf  den  Knochen 


1298 


YII.  Kapitel. 


dringen  und  das  Periost  mit  trennen,  und  der  Lappen  soll 
als  Ganzes  vom  Knochen  abgelöst  werden,  was  bei  der  dicken 
Muskelschicht  mühsam,  schwierig  und  zeitraubend  ist.  Ich 
habe  ein  einziges  ]\Ial  die  Resektion  des  Schultergelenkes  mit¬ 
telst  eines  dreieckigen  Lappens  und  zwar  mit  Erfolg  gemacht, 
so  wie  Sy  me  dies  gethan.  Ich  habe  also  das  Periost  nicht  so 
conservirt,  wie  dies  bei  der  subperiostalen  Resektion  geschieht. 
Den  Zustand  des  gegenwärtig  irgend  wo  in  Ungarn  leben¬ 
den  Verwundeten  habe  ich  noch  nicht  ermitteln  können.*) 

Indessen  muss  auch  erwähnt  werden,  dass,  ob- 

Man  soll  die  Nach-  ,  ,  i  m  i  •  •  >  />  i  i 

theile  heim  vvolil  der  lineare  Schnitt,  wie  wir  trüher  geschil- 
Lappenschnitt  üabeu,  deii  Vorzug  vor  dem  Lappen  verdient, 

nicht  überschätzen.  .  i 

doch  der  Lappenschnitt  nicht  gerade  mit  beson¬ 
ders  grossen  Nachtheilen  verknüpft  ist.  Der  Nachtheil,  den 
man  dem  Lappenschnitt  in  erster  Linie  nach  sagt,  ist  eine  Be¬ 
schränkung  der  Funktion  des  fn.  deltoideus.  Ein  Nachtheil,  der 
nicht  schwer  in’s  Gewicht  fällt,  weil  der  deltoideus  seine  Funk- 
tionsfähig^ceit  ganz  eingebüsst  haben  kann,  und  doch  kann  die  ' 
Resektion  ein  gutes  Resultat  haben,  weil  auch  beim  Lappen¬ 
schnitt  das  Ellbogen-  und  Handgelenk  intakt  sein  können,  und 
auf  diese  kommt  es  hauptsächlich  bei  der  Beurtheilung  der 
Brauchbarkeit  einer  operirten  obern  Extremität  an.  Anderer-  i 
seits  lehrt  die  Erfahrung,  dass  auch  nach  dem  Linearschnitt  ' 
die  Lähmung  des  deltoideus  sehr  häufig  als  Folge  zurückbleibt, 
ja  häufig  ist  die  Lähmung  dieses  Muskels  auch  ohne  jeden  ■ 
operativen  Eingriff  blos  als  Folge  der  stattgehabten  Verletzung  ' 
zu  beobachten,  so  dass  durch  den  Lappenschnitt  gar  nichts^  ! 
zu  verderben  ist.  Endlich  kommt  noch  in  Betracht,  dass  in  ' 


*)  Ich  habe  es  unternommea,  die  Erfolge  aller  Resektionen,  die  ich  seit 
dem  Jahre  1859  ausgeführt  habe,  zu  eruiren  und  von  Collegen  untersuchen 
zu  lassen.  Eine  Arbeit  die  trotz  der  Unterstützung,  die  ich  von  meinen 
Kameraden  erhalte,  doch  nur  sehr  langsam  vorschreitet.  Früher  enthielten 
die  Regimenter  nicht  ausschliesslich  Individuen  aus  einem  Bezirk ,  ja  oft 
nicht  einmal  aus  einem  Kronland,  man  konnte  die  verschiedensten  Nationali¬ 
täten  in  einem  Regimente  finden,  die  nach  ihrem  Ausscheiden  aus  dem 
Militärverband  sich  in  der  ganzen  Monarchie  zerstreuten,  daher  nicht  leicht 
aufzufinden  sind.  Aber  auch  die  invalid  Gewordenen  sind  gegenwärtig 
schwer  zu  eruiren,  weil  sie  aus  verschiedenen  Gründen  vor  ihrer  defini¬ 
tiven  Invalidisirung  auf  dem  Papier  wiederholt  transferirt  wurden  und 
weil  die  nicht  in  einem  Invalidenhaus  Lebenden  in  dieser  Zeit  wiederholt 
ihr  Domicil  wechselten. 
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;ien  gelungensten  Resektionen  der  Oberarm  nicht  volle  90^^  vom 
tumpfe  erhoben  werden  kann,  dass  eine  vollständige  verticale 
jh’hebung  des  Armes  nur  mit  Hülfe  der  Achsendrehung  ausgeführt 
verden  könnte;  diese  ist  aber  nach  der  Resektion  unmöglich, 
veil  dazu  Alles,  der  Dreh-  und  Stützpunkt,  sowie  der  Angriffs- 
Unkt  der  Drehkräfte  fehlt.  Alle  diese  Umstände  zusammen- 
enommen  zeigen,  dass  im  Grunde  die  Methode  des  Lappen- 
ichnittes  weder  für  das  Endresultat,  noch  für  den  Heilungs- 
I  erlauf  oder  die  Behandlungsdauer  der  Schultergelenkresektion 
i.er  Linearmethode  nachsteht,  und  nur  deshalb  der  Linear-- 
aethode  nachgesetzt  wird,  weil  man  niemals  2  Schnitte  machen 
'oll,  wo  einer  genügt,  auch  dort  nicht,  wo  der  2.  Schnitt  nicht 
besonders  schadet.  Soviel  über  den  Schnitt  in  den  Weichtheilen. 

Für  die  Absetzung  des  Schulterkopfes  ist  jedes 
istruniente  zur  Insti’ument  geeignet.  Man  kann  dazu  eine  ge- 
jEntfernung  des  wölmüche  Bogeiisäge  verwenden.  Man  muss  dann 
den  Schulterkopf  stark  nach  aussen  luxiren  und 
en  Kopf  von  aussen  nach  innen  sägen,  nachdem  man  die 
^eichtheile  gehörig  geschützt  hat.  Indessen  hat  die  Bogen- 
[äge  immer  den  Nachtheil,  dass  man  wenig  Raum  für  lange 
|iüge  hat  und  sich  mit  kurzen  Zügen  begnügen  muss;  ferner 
lässt  sich  der  Humerus  selten  so  stark  luxiren,  um  vertical 
*ns  dem  Wundrand  hervorzustehen,  sondern  derselbe  wird 
tnmer  einen  grössern  oder  kleinern  Winkel  mit  den  Weich- 
iieilen  bilden.  Da  man  aber  den  Humeruskopf  vertical  ab- 
jägen  muss,  so  muss  man  den  Knochen  viel  weiter  aus  den 
iVeichtheilen  auslösen,  als  dies  nach  der  Natur  der  Verletzung 
der  Erkrankung  nöthig  ist.  Selbstverständlich  kann  man  die 
tesektion  auch  mit  der  Resektionssäge  ausführen,  da  man  mit 
ieser,  obwohl  sie  die  Form  einer  Bogensäge  hat,  in  jeder 
iichtung  sägen  kann.  Auch  die  Kettensäge  eignet  sich  ganz 
orzüglich  für  diese  Operation,  doch  möchten  wir  die  Ketten- 
läge  für  den  Gebrauch  der  Operationen  in  Feldheilanstalten 
dcht  empfehlen,  weil  die  Ketten  säge  in  ungeübten  Händen  sehr 
lald  unbrauchbar  wird :  sie  reisst  leicht,  und  die  Restauration 
[er  gerissenen  Säge  ist  im  Felde  nicht  durchzuführen.  Auch 
Ist  es  schwierig  die  Kettensäge  im  Felde  nach  dem  Gebrauche 
iu  reinigen  und  die  Reinigung  derselben  zu  überwachen,  wenn 
de  aber  nach  der  Operation  nicht  vollständig  gereinigt  wird 
)der  gereinigt  werden  kann,  dann  kann  es  geschehen,  dass  durch 
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die  Kettensäge  direkt  eine  Infektion  liervorgerufen  wird,  wenn 
dieselbe  früher  bei  einem  infektiösen  Individuum  gebrauclit 
wurde.  Auch  mit  dem  ]\Ieissel  kann  man  die  A])setzung  des 
Knochens  vornehmen,  und  wir  müssen  gestehen,  dass  diese 
Art  der  Knochenabtragung  niclit  ganz  zu  verachten  und  der 
Meissei  in  einzelnen  Fällen  sogar  den  anderen  Knocheninstru¬ 
menten  vorzuziehen  ist;  doch  wird  man  für  die  meisten  Fälle  am 
zweckmässigsten  die  Stich  säge  verwenden.  Man  soll  deren  immer 
zu  jeder  Resektion  2 — 3  von  vollkommen  gleichen  Dimen¬ 
sionen  haben,  und  soll  auch  bei  jeder  Resektion  alle  2—3  Sägen 
gebrauchen,  also  mit  jeder  Säge  den  dritten  Thcil  des  Hume¬ 
ruskopfes  absägen.  Die  Säge  erwärmt  sich  nach  0 — 8  Zügen, 
füllt  sich  mit  Feilspänen  und  setzt  ihrem  Vordringen  einen 
bedeutenden  Widerstand  entgegen,  welcher  durch  grossem 
Druck  von  Seite  des  Operateurs  zu  überwinden  ist.  Dieser 
fühlt  daher  an  dem  wachsenden  Widerstand,  dass  die  Säge 
sich  erwärmt  und  mit  Feilsjiänen  gefüllt  hat.  Er  legt  daher 
die  gebrauchte  Säge  sofort  in  ein  neben  ihm  stehendes  Wasser-  ' 
hecken  und  wählt  eine  andere  Säge.  Dieses  Manoeuvre  wird 
2  bis  3  mal  wiederholt.  Durch  das  ins  Wasserlegen  der  ge-  ' 
brauchten  Säge  soll  nicht  nur  die  Abkühlung  der  Säge,  sondern 
auch  das  Ankleben  des  Blutes  verhütet,  und  das  Wegschwem¬ 
men  der  Feilspäne  erzielt  werden.  (Das  vollkommene  Reinigen 
der  Säge  geschieht  mit  einer  Bürste.)  Mit  der  Stichsäge  kann 
man  in  jeder  Richtung  durch  eine  relativ  kleine  Wunde  bei 
geringer  Luxirung  des  Kopfes  denselben  abtragen,  so  dass 
die  Stichsäge  das  geeigneteste  Instrument  für  die  Absetzung 
des  Humeruskopfes  abgibt,  und  ein  echtes  und  unersetzliches 
Instrument  für  die  chirurgische  Praxis  im  Felde  darstellt. 

Wie  viel  oder  wie  wenig  man  vom  Knochen  ab- 

Ueber  die  Grösse  ni  ^  ^ 

des  bei  der  Resek-  tragen  soll ,  lasst  sich  im  Allgemeinen  nicht  be- 
tion abzutragenden  stimmen.  Man  niiiss  nur  festhalten,  dass  bei  der 
Schultergelenkresektion  die  Ankylose  des  Ge¬ 
lenkes  als  Resektionsausgang  äusserst  selten  zu  beobachten  ist. 
Es  ist  dies  auch  vollkommen  erklärlich.  Die  Schwere  des 
Armes  wird,  nachdem  die  Luft  zum  Gelenke  freien  Zutritt  hat, 
den  abgesagten  Humeruskopf,  selbst  wenn  die  Absägung  im 
anatomischen  Halse  erfolgt  ist,  doch  nicht  den  Contakt  mit  der 
Gelenkpfanne  gestatten,  auch  wird  die  letztere  in  der  Mehrzahl 
der  Resektionen,  wo  ja  die  Pfanne  unbeschädigt  ist,  contakt 
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•elassen.  Der  Mangel  au  inniger  Berübrung  der  Knochen  und 
lie  verschiedene  Qualität  der  im  resecirteu  Gelenk  sich  gegen- 
Iberstehenden  Knochenflächen  (Sägefläche  des  humeriis  und 
\avitas  gle/whlea)  lassen  ein  Ankylose  in  diesem  Gelenke  nicht 

f fleht  zu.  Bedenkt  man  ferner,  dass  selbst  in  dem  seltenen 
'alle  einer  Ankylose  des  resecirteu  Schultergelenkes  der  Ober- 
rm  doch  nicht  unbeweglich  gegen  den  Rumpf  bleiben  wird, 
adern  der  ganze  Schultergürtel  die  fehlende  Bewegung  des 
(lelenkes  zum  Theil  ersetzen  wird,  daun  ist  es  klar,  dass 
,[ian  sich  unter  Umständen  mit  der  Absäguug  des  kleinsten 
'heiles  des  Knt)chens  wird  begnügen  können,  also  mit  einem 
lorizontalschnitt,  welcher  die  hintere  Peripherie  des  Kopfes 
.angirt,  dem  von  uns  am  häufigsten  gemachten  Schnitt,  oder 
elbst  einen  diesem  parallelen  und  höher  gelegenen,  welcher 
Iso  einen  Theil  der  hintern  Fläche  des  Schulterkopfes  zu- 
ücklässt. 

,  Bloss  den  anatomischen  Kopf  abzutragen,  halten  wir  im 
nteresse  der  späteren  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  für  un- 
..weckmässig,  weil  diese  Sägefläche  schief  liegt  und  einen 
pitzen  Winkel  mit  dem  Schafte  des  Inmienis  bildet;  dieser 
vird  daher  eine  zu  ungünstige  Position  haben,  so  dass  er  weder 
:iu  volles  Anlegen  des  Armes  an  den  Rumpf,  noch  ein  Erheben 
les  Armes  gestattet,  weil  der  Dreh-  oder  Stützpunkt  fehlt,  der 
a  an  der  innern  Fläche  des  Schulterkopfes  liegt.  Es  ist  da- 
ler  für  die  Brauchbarkeit  des. Armes  noth wendig,  dass  der 
^ägeschnitt  senkrecht  auf  der  Achse  des  Gliedes  stehe.  An 
,ler  äusseren  Fläche  des  hu??ien/s  kann  allenfalls  ohne  Nach¬ 
heil  mehr  weggenommeu  werden,  nicht  aber  an  der  inneren 
iHäche,  deshalb  haben  wir  es  als  Bedingung  hingestellt,  wenn 
yenig  abgetragen  wird,  den  Sägeschuitt  parallel  zum  chirur¬ 
gischen  Hals  zu  legen. 

I Es  ist  gestattet,  Ja  mail  köuute  in  jenen  Fällen  von  Geleukver- 

venn  fcei  der  Ee-  letzungeii  uud  Gelenkerkraiikimgen ,  in  welchen 
iHumLtkVpTai?  bloss  die  Gelenkkapsel  oder  höchstens  die  ober- 
iconservirbar  sick  flächUchste  Schicht  des  Knorpels  erkrankt  ist,  in 
3»tt'der?ute-  denen  man  jedoch  die  Gelenkresektiou  für  aiige- 
poniren.  ^eigt  hielt,  die  Kapsel  gespalten  und  den  Kopt 
luxirt,  sich  dabei  aber  überzeugt  hat,  dass  die  Absetzung  des 
[Gelenk skopfes  nicht  nöthig  ist,  mit  Ruhe  den  Gelenkkopf,  so 
jwie  er  ist  oder  mit  leichten  Abraspelungen  der  entfärbten 
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Knorpeltlieile  wieder  reponireii  und  hat  mir  dafür  zu  sorgen 
1.  dass  kein  Knorpeldecubitus  durch  die  secuudäre  Muskelcon 
traktion  entstehe,  2.  dass  dein  Ausfluss  des  Eiters  und  dem  freie 
Zutritt  der  Luft  kein  Hinderniss  entgegentrete.  Wir  halten  e 
auch  nicht  für  gewagt,  in  der  Operationslehre  den  Satz  au) 
zunehinen,  dass,  im  Falle  man  bei  der  Kesektion  des  Schultei 
gelenkes  nach  der  Luxation  des  Schulterkopfes  findet,  das 
derselbe  nicht  krank  ist,  es  nicht  nothwendig  sei,  weil  die  Resek 
tion  einmal  begonnen  ist,  dieselbe  mit  Absägung  des  gesunder 
Kopfes  zu  vollenden.  Es  ist  vielmehr  gestattet,  den  luxirtei 
Humeruskopf  wieder  zu  reponiren,  und  wenn  die  Contraktioi 
der  Muskeln  sieh  einer  solchen  Reposition  widersetzt,  da^ 
Hinderniss  durch  geeignete  Einschnitte  in  die  Muskeln  und 
Fascien  zu  beseitigen.  Man  wird  ohne  Nachtheil  den  deltoi- 
(Jeus  vom  aci'omion  ablösen,  wenn  der  Muskel  das  Repositions- 
hinderniss  abgibt.  Eben  so  wird  man,  wenn  die  Contraktui 
der  Muskeln  secundär  auftreten  und  die  Gefahr  des  Decubitus 
hervorrufen  sollte,  die  Myotomie  später  ausführen,  wenn  es 
nicht  gelungen,  die  Contraktur  auf  andere  Weise  zu  heben.! 
Als  Gründe,  dass  eine  solche  Praxis  wirklich  gestattet  ist, 
wollen  wir  geltend  machen,  dass  die  Erfahrung  uns  sehr  häufig 
mit  ähnlichen  Beispielen  unterstützt.  Es  kommt  gar  nicht  selten 
bei  Verletzungen  im  Fussgelenk  durch  Sturz  aus  bedeutender 
Höhe  zu  einer  Zerreissung  des  Fussgelenkes  mit  vollständiger 
Luxation  des  astrafjalus^  und  doch  sind  Beispiele  bekannt,  dass 
nach  der  Reposition  dieses  ganz  luxirt  gewesenen  Beines  die 
Verletzung  mit  vollkommener  Beweglichkeit  des  Fussgelenkes 
geheilt  ist;  was  aber  beim  astrmjahis  möglich,  darf  für  den 
Humeruskopf  nicht  als  unmöglich  hingestellt  werden.  Aber 
selbst,  wenn  sich  später  eine  secundäre  Erkrankung  des  Kopfes 
und  die  Nothwendigkeit  denselben  abzutragen  herausstellen 
sollte,  ist  für  eine  solche  Absägung  kein  Hinderniss  vorhanden, 
auch  ist  durch  dieses  Zuwarten  weder  etwas  versäumt  worden 
noch  für  den  Operirten  ein  Nachtheil  erwachsen,  und  doch  hat 
man  den  Vortheil,  in  manchen  vereinzelten  Fällen,  die  bereits 
zur  vollen  Resektion  bestimmt  waren,  dieselben  mit  Integrität 
des  Humerusgelenkes  erhalten  zu  können, 
ueber  die  Grenzen  Wii*  köniieii  demiiacli ,  weiiii  man  bei  der  Re- 
innerhaib  welcher  gektion  des  Schultergeleiikes  nach  der  Grenze 

der  Knochen  bei  •  i  i  i  t 

der  schuiterge-  fragt,  innerhalb  welcher  die  Grösse  des  abzu- 
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piresektion  ab-  tragenden  KnochenstUckes  liegen  soll,  als  Minimal- 
f  zutragen  ist.  greiize  den  unverkürzten  humerus  bezeichnen. 
Jm  nun  auch  die  2.  Grenze  festzustellen,  wollen  wir  uns  noch- 
uiials  ins  Gedächtniss  zurückrufen,  dass  sowohl  bei  Erkrank- 
Ingen  (wenn  sie  nicht  maligner  Natur  sind,  die  sich  schon 
on  Haus  aus  für  keine  Resektion  und  häufig  auch  für  keine  an¬ 
alere  Operation  eignen),  als  auch  bei  Verletzungen  es  zur  Hei¬ 
lung  nicht  unbedingt  nothwendig  ist,  den  Sägeschnitt  im  Ge- 
iunden  zu  führen,  sondern  dass  es  genügt ,  mit  der  Säge  noch 
[unerhalb  der  Grenze  des  kranken  oder  verletzten  Knochens 
bleiben,  weR  auch  der  kranke  und  verletzte  Knochen  heilen 
Liann,  sobald  er  unter  andere  Lebens-  und  Nutritionsverhält- 
(lisse  gebracht  wird,  was  durch  die  Resektion  selbst,  so  wie 
flurch  die  geänderten  Verhältnisse  nach  der  Resektion  der  Fall 
ist.  Wir  können  daher  auch  bei  weit  in  den  Schaft  hinein 
Reichenden  Verletzungen  oder  Erkrankungen  des  Knochens 
jiins  doch  damit  begnügen,  den  Humeruskopf  im  chirurgischen 
iBalse  oder  1—2""'  tiefer  abzusägen,  und  erst  wenn  durch  diese 
pperation  keine  Heilung  erfolgt,  eine  Reexcision  vorzunehmen 
md  den  Knochen  tiefer  unten  abzutragen.  Eine  solche  Wieder¬ 
holung  der  Resektion  an  demselben  Knochen  kann  unter  Um¬ 
ständen  nothwendig  werden,  auch  wenn  bei  der  ersten  Resek- 
don  die  Säge  sich  allenthalben  im  Gesunden  bewegt  hat,  wenn 
3er  abgesägte  Humerusstumpf  nach  der  Resektion  nekrotisch 
hder  cariös  geworden ;  und  es  ist  die  Ausführung  dieser  Opera- 
|don  auch  mit  keiner  besonderen  Gefahr  verbunden.  Eben  so  ge- 
[ahrlos  wird  die  Wiederholung  der  Resektion  sein,  wenn  sie  noth- 
ivendig  wird,  weil  die  erste  Resektion  innerhalb  des  Kranken  sich 
bewegt  hat.  Indessen  ist  kein  Hinderniss  vorhanden,  schon  bei 
3er  ursprünglichen  Resektion  ein  beliebig  grosses  Stück  vom 
humerus  zu  entfernen.  Das  grösste  Humerusstück,  das  wir 
bei  der  Resektion  entfernt  haben,  betrug  51/2"  (etwa  11  "“j. 
W^enn  es  sich  aber  darum  handelt,  ob  man  den  humerus  am- 
öutiren  oder  durch  das  Opfer  eines  sehr  grossen  Knochen- 
Stückes  den  Arm  erhalten  soll,  dann  wird  uns  kein  Stück  des 
äbzusägenden  Knochens  zu  viel  sein,  und  wir  werden  auch 
keinen  Augenblick  zögern,  den  humerus  in  seiner  Totalität 
zu  opfern. 

i Unsere  Methode  Ehe  wir  Weiter  gehen,  wollen  wir  noch  eine 
1  der  schuiterge-  >[ethode  erwälmcn,  die  in  einzelnen  Fällen  manche 
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Vortlieile  haben  kann.  Wir  Diciiien  unseren  Ep ai 

lenkresektion  mit-  r 

teist  des  Epau-  lettenscLiiitt.  Wenn  man  das  Schulterg-elei 

lettenschnittes.  genau  bcsiebt,  so  findet  man,  dass  das  Gelei 
von  oben  her  dureb  das  Scliulterdacb  geschützt  ist.  Das  acr 
7/iion^  doY  processus  acromialis  clavici/lar^  der  process.  coracoide 
und  die  festen  Ligamente  gelien  dem  Scbultergelenke  binreicbe 
den  Schutz  gegen  die  von  aussen  kommenden  Traumen.  A 
dererseits  gestattet  das  abgehobene  Schulterdach  vollen  Ei 
blick  und  Zugänglichkeit  zum  Scbultergelenke.  Ich  habe  dah« 
versucht,  durch  einen  Einschnitt  vom  Schulterdache  aus  zu  de 
Schultergelenke  zu  gelangen,  um  so  die  Resektion  des  Humeru 
kopfes  ausführen  zu  können.  Ich  führe  zu  diesem  Zwecke  ai 
dem  Schulterdach  einen  Querschnitt,  der  am  hintern  Rand  d( 
spina  scapulue,  dort  wo  die  im  Gedanken  verlängerte  Ebene  d( 
cuvitüs  (jlcnoidea  das  aevomion  treffen  würde,  beginnt,  und  qm 
über  das  Schulterdach  nach  vorne  geht  und  am  processus  con 
coideus  endet.  Dieser  Schnitt,  der  mit  einem  starken  Resel 
tionsmesser  geführt  wird ,  trifft  von  Knochen  nur  das  acromio 
und  den  pi'ocessus  aci^omwUs  claviculae  und  tangirt  den  prOi\ 
covacoideiis.  Wird  nun,  nachdem  man  das  Periost  etwas  zi 
rückgeschoben,  das  knöcherne  Schulterdach  mit  der  Stichsäg 
durchsägt,  dabei  das  aciwinion  und  der  mit  ihm  verbunden 
Theil  des  Schlüsselbeines  getrennt,  so  kann  man  den  auc 
Knochen  enthaltenden  Lajipen  herimterschieben  und  ist  sclio; 
in  der  Gelenkkapsel;  diese  wird  nun  vorsichtig  eröffnet.  Mai 
sieht  den  langen  Kopf  der  Bicepssehne  und  kann  denselben 
bis  in  den  sidciis  iniertiihercularis  nach  abwärts  verfolgen  und 
dieselbe  aus  ihrer  Nische  heben.  Bei  dieser  Methode  kam, 
inan  die  Ansätze  des  siibscapiilaris^  supra-  und  infra-spimtiu^ 
und  teres  minor  von  oben  her  sammt  dem  Periost  vom  Knochei 
trennen.  Man  kann  durch  Empordrücken  des  humeriis  di(i 
innere  Kapselinsertion  sich  anspannen  sehen  und  dieselbe  if 
Verbindung  mit  der  Beinhaut  ablöseu,  dann  wird  der  Hume ; 
ruskopf  in  gewöhnlicher  Weise  abgesägt  und  der  Stumpf  sinkt 
von  selbst  in  die  frühere  Gelenkhöhle  zurück.  Der  abgesägte  i 
und  nach  abwärts  gedrückte  Lappen  wird  nun  wieder  erhoben, 
an  seine  alte  Stelle  gebracht,  die  beiden  durchsägten  Knochen 
werden  durch  je  eine  Metallnaht  wieder  mit  einander  ver¬ 
einigt  und  die  Haut  dann  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Nähte 
vernähet,  wobei  die  2  Metallsutiiren  zwischen  den  Rändern  ^ 
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[er  vereinigten  Haut  liervorsteheu.  Durch  die  Scliussöffnung 
elbst  wird  eine  dicke  Drainagerölire  eingefulirt  und  dann  in 
Gewöhnlicher  Weise  gelagert  und  verbunden.  Wie  die  Erfahrung 
!shrt,  wachsen  die  kurzen  abgesägten  Knochenstucke  per  prt- 
lam  intentionein  wieder  an,  die  Metallsuturen  eitern  durch  den 
aiochen  durch  und  lassen  sich  zwischen  den  Hautwundrändern 
ervorziehen.  "W eil  dieser  Schnitt  die  Richtung  des  die  Epau- 
3tten  haltenden  Streifens  hat,  so  nenne  ich  den  Schnitt  den 
■Ipaulettenschnitt. 

icwidening zweier  Icli  habe  in  2  Fällen  nach  dieser  Methode 
difer  Methode  operii’t ,  die  ich  hier  in  Kürze  mittheilen  wäll, 
operirt  wurden.  Pctei’  Gottlicb  ScliUtty,  geboreii  1836  Jütland  (?), 
I.m  6.  Februar  1864  in  der  Schulter  verwundet.  Eintrittsötfnung 
'orn  in  der  Gegend  der  Bicepssehne,  der  Hunieruskopf  vom 
[lalse  durch  einen  Splitterbruch  abgetrennt.  Austrittsöffnungen 
karen  rückwärts  zwei  übereinandergelegene  vorhanden,  die  obere 
rar  durch  einen  Schnitt  entstanden,  zur  Entfernung  des  getheilten 
h’ojektilS;  angelegt.  Am  16.  Februar  kam  der  Mann  in  meine  Be- 
liandlung  f Domschule).  Die  Erscheinungen  waren  so  gering, 
lass  ich  jeden  Eingriff  imterliess.  Gegen  Ende  Februar  stellte 
dch  ein  von  der  Wunde  ausgehendes  immer  weiterschreitendes 
Erysipel,  mit  Fieber,  Appetit-  und  Schlaflosigkeit  ein.  Das  Ery- 
ipel  ist  abgelaufen,  aber  die  allgemeinen  Fiebererscheinungen 
iahen  zugenommen  und  mich  bestimmt  am  10.  März  die  Resektion 
les  linken  Schultergelenkes  mittelst  des  Epaulettenschnittes  aus- 
aiführen.  Der  lose  und  freiliegende  Schulterkopf  wurde  neben 
.‘inzelnen  Splittern  einfach  extrahirt,  der  Schaft  durch  einen 
8ägeschnitt  geebnet.  Das  durchsägte  Schulterdach  wurde  mit- 
!elst  3  Metallnähte,  die  Haut  darüber  in  gewöhnlicher  Weise 
vereinigt.  Am  15.  -war  die  Hautwunde  vollständig  vereinigt, 
im  17.  März  ist  ein  Stück  nekrotisches  Gewebe,  wahrscheinlich 
ler  Scheide  der  Bicepsseh-ne,  oder  dieser  selbst  angehörend, 
ibgegangen.  Am  22.  März  ist  die  erste  Drahtnaht  abgegangen, 
im  23.  geht  aus  der  untern  Äustrittsöffuung  ein  Knochensplitter, 
im  4.  April  wird  ein  Abscess  am  trieeps  geöffnet,  und  mit 
dem  Eiter  waren  mehrere  kleine  spitze  Knochensplitter  und  ein 
Bleifragment  abgegangen.  Am  21.  tiefer  unten  ein  zweites  fast 
R'  langes,  unregelmässig  geformtes,  scharf- spitzes  Kugelfrag- 
ment  ausgezogen  und  einige  Tage  später  ein  3.  letztes  Blei- 
'partikel  extrahirt.  Von  dieser  Zeit  an  heilte  die  Wunde  rasch. 
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lieber  den  gegenwärtigen. Zustand  des  Mannes  habe  ich  nocl; 
keine  Nacbricbten  erhalten.  —  Eine  2.  Resektion  nach  den 
Epaiilettenschnitt  betrifft  den  Corporal  Johann  Michel  vom  27 
Inftr.-Rgmt.  aus  Lemberg.  Derselbe  wurde  bei  Blumenau  1866  ir 
die  linke  Schulter  verwundet,  hat  sehr  viele  Spitäler  durch 
wandert  und  kam  im  Juni  1867  auf  meine  Abtheilung  im  Garni 
sonspital  Nr.  1  in  Wien.  Es  fanden  sich  bei  seiner  Aufnahmt 
mehrere  x\bscess()ffnungen  an  der  Schulter,  die  theils  spontan 
theils  durch  Onkotomie  entstanden,  so  dass  sich  der  ursprüng¬ 
liche  Schusskanal  nicht  mit  Sicherheit  eruiren  Hess.  Der 
Kranke  gab  an,  dass  ihm  die  Auslösung  des  Arms  sammt  dem 
Schulterblatt  vorgeschlagen  wurde,  die  er  aber  refusirte.  Ich 
fand  bei  seiner  Aufnahme  die  Schulter  wenig  geschwollen,  eher' 
abgemagert,  zahlreiche  Oeffnungen  an  dem  Schulterblatt,  in' 
der  Achselhöhle;  den  Verwundeten  zwar  abgemagert,  mit  kleinem, 
beschleunigtem  Pulse,  aber  doch  nicht  so  herabgekonimen,  wie 
man  dies  nach  der  langen  Dauer  des  Leidens,  in  welcher  er, 
wie  er  jingab,  sehr  häufig  ohne  Veranlassung  sehr  heftige 
Schmerzen,  Fieber  und  locale  Entzündungen  durchgemacht 
hatte,  erwmrten  sollte.  Da  ich  von  dem  Vorhandensein  einer' 
Schussfraktur  der  humerus  mich  überzeugt  hatte,  so  habe  ich 
dem  Kranken  die  Resektion  voi-geschlagen,  in  die  er  einwilligte. ' 
Ich  machte  den  Epaiilettenschnitt  in  der  oben  geschilderten ' 
Weise  und  fand  den  Huineruskopf  in  der  Höhe  des  tuber- 
ciihim  majus  quer  abgebrochen  und  neben  mehreren  kleinern 
Splittern ,  die  ich  extrahirte ,  frei  in  der  vereiterten  Ge¬ 
lenkhöhle  liegen.  Weil  ich  die  Ankylose  im  Schultergelenke 
für  beinahe  unmöglich  hielt,  so  habe  ich  von  dem  luxirten  ' 
Schulterkopfstumpf  nur  eine  dünne  Scheibe  mit  der  Säge  abge¬ 
tragen,  so  dass  der  untere  innere  Theil  des  Gelenkkopfes,  der 
allerdings  bereits  seinen  Knorpelüberzug  verloren  hatte,  zurück¬ 
blieb;  die  vielen  Oeffnungen  und  Fistelgänge  an  der  Schulter 
liess  ich  unberührt.  Der  Kopf  wurde  in  die  Höhle  zurücksinken  ! 
gelassen.  Das  ac?wmion  und  der  Theil  des  Schlüsselbeines 
wurde  mit  Hülfe  einer  einfachen  Schusterahle  durch  die  Draht-  • 
naht  wieder  an  seine  Stelle  befestigt,  die  Haut  vereinigt  und 
eine  Drainageröhre  eingelegt.  Der  Verlauf  dieser  Operation 
war  in  den  ersten  Tagen  ein  sehr  günstiger,  der  Kranke  hatte 
gar  keine  Reaktion  in  Folge  der  Operation  erfahren,  fühlte  sich  ' 
erleichtert  und  am  12.  nach  der  Operation  wurde  er  durch  die  * 
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'^tirsorge  einer  hohen  Persönlichkeit  der  Privatpflege  übergeben, 
i^^obei  ich,  da  er  nach  Lemberg  kam,  nichts  weiter  über  den 
^erlauf  der  Operation  erfahren  konnte.  Im  Frühlinge  des 
,ahres  1871  kam  der  Mann  als  Invalide  von  Lemberg  wieder 
uf  meine  Abtheilung,  um  meine  Hülfe  wegen  eines  andern 
Jebels  in  Anspruch  zu  nehmen,  wobei  ich  über  den  Verlauf 
er  Resektion  Folgendes  entnehmen  konnte.  Die  Operations- 
vunde  sei  bald,  die  vielen  andern  Oeflfnungen  nur  sehr  spät 
■  eheilt,  eine  bestehe  noch  in  der  Mitte  des  äussern  Randes  des 
Schulterblattes.  Der  Kranke  habe  sich  aber  sehr  wohl  befunden, 
,r  hatte  eine  Ajistellung  bei  einer  galizischen  Bahn  als  Bau- 
eichner  und  hatte  keinen  Tag  seinen  Dienst  zu  versäumen 
jebraucht,  er  war  sehr  heiter,  besuchte  Tanzkränzchen,  da  sei 
ilötzlich  ein  heftiges  Fieber  gekommen,  er  wurde  bettlägerig 
nd  nach  einigen  Tagen  bemerkte  er,  dass  sein  linker  Fuss 
;alt,  blauschwarz  und  unbeweglich  wurde.  Die  zu  Ratlie  ge- 
ogenen  Aerzte  wollten  wieder  die  Amputation  des  Unterschenkels 
jornehmen,  die  er  wieder  verweigerte.  Die  Gangrän  begrenzte 
ich  in  den  Mittelfussknochen,  nur  ist  vom  Plantarlappen  ein 
rösserer  Theil  abgestorben  und  das  Ganze  heilte  mit  einer 
onstringirenden  schmerzhaften  Narbe  an  der  Sohle,  welche  nicht 
ur  das  Gehen,  sondern  auch  das  Sitzen,  d.  i.  das  Herabhängen¬ 
assen  des  Beines,  unmöglich  machte.  Um  nun  Abhülfe  von  diesem 
meiden  zu  haben,  kam  er  auf  meine  Abtheilung.  Durch  die  Opera¬ 
ion  im  Chopart’schen  Gelenke  hat  der  Kranke  den  Gebrauch 
[eines  Beines  wiedererlangt.  Bei  dieser  Gelegenheit  konnte 
,sh  auch  den  Zustund  des  vor  3  Jahren  resecirten  Schulterge- 
enkes  untersuchen.  Alle  Wunden  und  Fisteln  waren  bis  auf 
iine  am  äussern  Rand  des  Schulterblattes  vollkommen  geheilt. 
\m  Schulterdach  sieht  man  eine  etwa  5™“  breite  weisse  voll- 
mmmen  bewegliche  Hautnarbe  als  Rest  der  frühem  Operations- 
vunde.  Das  Schulterdach  und  die  Form  des  Schultergelenkes 
var  vollkommen  normal,  das  erstere  zeigte  nirgends  eine  Stufe 
»der  steile  Abdachung  am  acromioji^  das  letztere  zeigte  die 
mtsprechende  Rundung.  Dagegen  war  der  hiimerus  mit  der 
-Pfanne  durch  knöcherne  Verbindung  vollkommen  verwachsen, 
md  der  deltoidms  sehr  abgemagert,  atrophisch.  Die  Hand 
ind  das  Ellbogengelenk  waren  vollkommen  normal  und  gebrauchs- 
ahig,  auch  der  Humerusschaft  konnte  bis  auf  etwa  8^  vom 
Rumpfe  entfernt  werden,  doch  geschah  dieses  nur  durch  ein 
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Nacligeben  des  ganzen  Sclinltergürtels,  indem  die  scapu/a  \m 
davicula  eine  entsprechende  Ortsbewegung  erlitten.  Dagege 
konnte  der  Jnimerus  nicht  ganz  an  den  Rumpf  angelegt  werdet 
sondern  bildete  einen  offenen  Winkel  von  etwa  4 — 5^,  so  das 
die  Excursionsgrösse  des  humorus  durch  den  Schultergürh 
nur  etwa  3 — 4^  betrug.  Dies  war  mein  erster  und  einzige 
Fall  von  Gelenkankylose ,  welchen  ich  nach  der  Resektion  ii 
Schultergelenke  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Ich  will  noch  ai 
führen,  dass  ich  während  der  Exarticulation  im  Chopart’sche 
Gelenke,  gleichzeitig  die  zur  scapula  führende  Fistel  erweitert 
und  aus  derselben  einige  kleine  Splitter  und  Bleireste  entfernte  i 
Obwohl  nun  dieser  Ausgang  der  Schultergelenkresektion  nicht 
weniger  als  ermunternd  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass  es  FälL 
gibt,  wo  dieser  Schnitt  vortheilhafter  als  andere  sein  wird 
Die  Vortheile  dieser  Methode  bestehen  darin,  dass  sie  mit  gci 
ringerem  Blutverlust,  mit  einer  geringem  Weichtheil-  und  Nerven ; 
Verletzung  verknüpft  ist,  und  dass  sie  mehr  Einsicht  in  da^ 
Gelenk  ^g’ewährt.  Auch  die  Extraktion  der  Gelenktrümmer  er¬ 
folgt  leichter.  Die  Knochennaht  ist  mit  einer  gewöhnlicher 
Schusterahle  leicht  auszuführen.  Man  durchsticht  das  durchsägh, 
(icromion  in  der  Weise,  dass  die  Ahle  die  Hypothense  eine^ 
rechtwinkligen  Dreieckes  bildet,  dessen  beide  Katheten  auf  dem 
Sägeschnitt  und  auf  der  horizontalen  Schulterfläche  liegen.; 
Beim  Zurückziehen  der  Ahle  wird  ein  feiner  Eisendraht  nach¬ 
geschoben,  dieses  Manoeuvre  wird  an  beiden  Sägeflächen  aus-, 
geführt  und  die  beiden  Drahtenden  durch  Torsion  so  weit  zu- 1 
sammengedreht,  bis  die  Sägeflächen  sich  berühren.  Dieses  so-' 
gebildete  Drahtseil  lässt  man  zwischen  den  vereinigten  Wund-i; 
rändern  hervortreten  und  schneidet  dasselbe  kurz  oberhalb  der 
'  Hautfläche  ab.  i 

Eine  scMefe  An-  abgesägtc  Akromialeude  nach  sei-  j 

heiiung  des  Akro-  ner  Vereinigung  immer  genau  anlegen,  oder  ob  i 
™drn^ Ausgang  del  d^ssclbe  iiutei*  ciuem  stumpfen  Winkel  an  das  | 
Epauiettensciinit-  Schulterblatt  anheilen  wird,  vermag  ich  bei  der  i 
tes  keinen  Einfluss,  2ahl  der  am  Lebenden  ausgeführten  Ope-  ; 

rationell  nicht  anzugeben,  glaube  aber,  dass  eine  solche  winklige  • 
Vereinigung  dieser  Knochen  auf  die  weitere  Brauchbarkeit  des 
Schultergelenkes  und  der  operirten  Extremität  keinen  Einfluss  hat 
Bei  Verletzungen  ^uiii  Sclilussc  liabeii  wir  iioch  eiiie  Methode  zu 
ist  bloss  diese  zu  dci’  Scliultergelenkresektioii  zu  beschreiben,  die 
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eseciren  und  der  zyvar  nocli  iiicht  am  Lebenden  aiiszufüliren 
Tührt  zu  lassen.  Gelegenheit  hatten,  die  aber  in  bestimmten  Fällen 
kortheilhafter  als  alle  bisher  geschilderten  Operationsmethoden 
sein  dürfte.  Wie  schon  erwähnt,  kommen  besonders  bei  Schuss- 
f/erletzungen,  die  den  Körper  von  rückwärts  treffen,  wenn  auch 
nicht  sehr  häufig,  doch  zuweilen  Verletzungen  des  Schultergelenkes 
vor,  welche  bloss  die  Gelenkpfanne  splittern,  den  Schulterkopf 
unbeschädigt  lassen,  und  es  kann  auch  eine  solche  Gelenkzer¬ 
schmetterung  die  Resektion  indiciren.  Nach  der  gewöhnlichen 
'Methode  müsste  man  leye  artis  den  unverletzten  Schulterkopf 
zuerst  abtragen,  um  nur  die  Zugängigkeit  zur  Schulterpfanne 
lieh  zu  verschaffen,  um  dann  die  Splitter  auszulösen  und  die 
^.urückbleibenden  scharfen  Kanten  mit  einem  Meissei  ebenen 
|5U  können,  wenn  man  es  nicht  vorziehen  wird,  die  Schulter 
t^anz  zu  exarticuliren,  um  ungehindert  die  scapula  reseciren  zu 
können.  Bei  dem  Umstande  nun,  dass  man  bei  Schultergelenk- 
iresektionen  stets  nur  den  einen  Theil  des  Gelenkes,  den  Ge¬ 
llenkkopf,  entfernt,  und  die  Gelenkpfanne  unberührt  lässt  und 
dabei  ganz  gute  Endresultate  erreicht,  scheint  es  gestattet  zu 
Bein,  auch  umgekehrt  in  dem  gegebenem  Falle  bloss  die  Ge¬ 
lenkpfanne  abzutragen  und  den  Gelenkkopf  unberührt  zu  lassen. 
Nun  kann  man  allerdings  auch  bei  dem  soeben  geschilderten 
fEpaulettenschnitt,  sobald  man  die  Kapsel  geöffnet,  die  Gelenk- 
Ipfanne  am  Halse  abtragen.  Wir  glauben  aber,  dass  es  noch  eine 
Izweite  Methode  gibt,  die  sich  für  diese  Operation  noch  besser  eignet. 
iMetiiode  der  Ke-  Der  äussei’e  Rand  der  scapula  ist  stets  durch 
feektion  der  Ge-  (|j0  Haut  durclizufühleii.  Weiiu  man  nun  den 

lenkpfanne  mit  ,  » 

Erhaltung  des  Ge-  Arm  Unter  einem  rechten  Winkel  vom  Rumpfe  ab- 
I  leiikkopfes.  heben  lässt  und  von  der  Mitte  der  äusseim  Kante 
Ides  Schulterblattes  nach  aufwärts  einen  dieser  Kante  entspre- 
penden  schwach  gekrümmten  Schnitt  gegen  den  Kopf  des 
}huvierus  führt,  so  kommt  man  bald  zum  Gelenk,  also  auch  zur 
Schulterpfanne,  man  hat  dabei  nur  festzuhalten,  dass  es  sich  da¬ 
rum  handelt,  den  langen  oder  mittlern  Kopf  des  Tricepsmuskels 
vorsichtig  von  seiner  Insertion  an  dem  untern  Umfang  der 
Pfanne  subperiosteal  abzulösen,  den  teres  minor  und  zum  Theil 
den  infraspinatus  an  seiner  Insertion  am  Schulterblatt  zu  trennen. 
Mit  andern  Worten:  man  kann  von  der  äussern  Achselfalte  aus 
tzum  Gelenk  dringen,  dasselbe  eröffnen  und  die  Gelenkpfanne 
[am  Halse  abtragen. 
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v„„üge  und  Nach-  Allerdings  hat  man  cs  mit  2  relativ  grossei 
theile  dieser  Me-  Arterien  ZU  tliun,  die  (hyrsalis  scnpulae^  der  dicksti 
thode.  suhscapularis,  welche  im  obern  Dritt 

theil  des  äiissern  Randes  in  die  fossa  infraspinata  Übertritt  um 
sieb  dort  ramificirt  Diese  Arterie  muss  also  beim  Schnitt  untei 
das  Messer  kommen;  doch  wird  diese  Arterie  keine  unUber 
windlicbe  Schwierigkeit  bei  der  Operation  erzeugen;  sie  kanr 
unterbunden  werden  und  die  Blutung  dürfte  übrigens  auch  vor 
selbst  stehen.  Auch  die  circumflexa  humeri  posterior  kann  ge¬ 
troffen  werden,  wenn  man  den  Schnitt  zu  weit  nach  aufwärts 
auf  den  humerxis  verlängert;  in  der  Regel  wird  sie  geschont  werden 
können ;  aber  selbst  wenn  sie  verletzt  werden  sollte,  so  wird  die 
Blutstillung  nicht  gar  zu  schwierig  sein,  schliesslich  ist  noch  ZU| 
bemerken,  dass  beide  Arterien  durch  den  Schuss  verletzt  und 
durch  die  ,secundäre  Schwellung  unwegsam  geworden  sein 
dürften.  Jedenfalls,  wenn  auch  die  Methode  etwas  schwieriger  als 
die  übrigen  bisher  genannten  ist,  dürfte  es  der  Mühe  lohnen,  in 
den  geeigneten  Fällen  zu  versuchen,  die  Gelenkpfanne  zu  rese- 
ciren  und  den  Schulterkopf  unberührt  zu  lassen.  Hiemit  wollen , 
wir  die  Methoden  zur  Resektion  des  Schultergelenkes  schliessen. 
Allgemeines  über  Was  nun  dic  Nachbehandlung  anlangt,  so  ist 
inlg  deTsebtuer-  bei  dci’  Schultcrgelenkresektion  die  leich- ; 

geienkresektion.  tcstc,  insofcm  als  von  chirurgischer  Seite  absolut 
nichts  zu  thun  ist,  was  bloss  dieser  Operation  eigenthümlich  j 
ist.  Es  würde  vollkommen  hinreichen ,  die  Nachbehandlung 
mit  den  Worten  abzufertigen:  dieselbe  unterscheidet  sich  nicht  ' 
von  der  gewöhnlichen  Wundbehandlung.  Dennoch  erheischt  | 
es  die  Vollständigkeit,  die  Nachbehandlung  mit  einigen  Worten  ■ 
zu  skizziren.  Wenn  der  Schnitt  in  den  W^eichtheilen  nicht  'i 
durch  die  Schussöffnung  geht,  was  gewöhnlich  der  Fall  sein  | 
wird,  dann  wird  man  wohl  den  Resektionsschnitt  vollständig  ii 
vereinigen  und  die  Eiterentleerung  nach  wie  vor  den  Schuss-  i 
Öffnungen  überlassen,  durch  welche  man  übrigens  noch  ein  ge-  ' 
eignetes Drainagerohr  einlegen  kann;  sonst  müsste  man  dasselbe  j 
in  den  Wundwinkel  des  Resektionsschnittes  einlegen.  Hat  man  | 
die  Sägeränder  des  Humerus  mit  der  Feile  abgerundet,  so  hat 
man  von  dem  Zuge ,  welchen  der  pectoralis  und  teres  major 
und  der  latissimiis  dorsi  auf  den  Knochenstumpf  ausüben,  nichts 
weiter  zu  fürchten ;  dennoch  ist  es  zweckmässig,  eine  Compresse, 
ein  eigens  dazu  improvisirtes  oder  angefertigtes  Kissen  oder 
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'Polster  in  die  Achselhöhle  zu  legen.  Der  Arm  wird  dann  unter 
3inen  rechten  oder  spitzen  Winkel  gestellt  und  in  eine  Mitella 
gebunden.  Der  Arm  wii-d  dann  so  gelagert,  dass  der  Ellbogen 
3twas  höher  als  die  Schulter  zu  liegen  kommt. 

Der  Gypsverband  Am  meisteu  beschäftigt  den  Arzt  die  fortschrei- 
les^Arm^Sndun-  Entzüiidung  odcr  Eiterseukuiig.  Sie  wird 

•, weckmässig ,  sie  in  dcr  That  oft  genug  zu  beobachten  sein  und 
'e®Sng'’‘nicM  wciiigcr  (lic  Folge  der  Operation 

ZU  verhüten.  als  vielmehr  die  Folge  der  ursprünglichen  Ver- 
'etzung,  oder  der  unzweckmässigen  Wundbehandlung,  oder  end- 
'ich  die  Folge  der  schlechten  Spitalsverhältnisse.  Man  sollte 
glauben,  dass  ein  gut  angelegter  Gypsverband  über  den  ganzen 
Arm  und  eine  Gypskappe  für  das  Schultergelenk  das  geeigneteste 
Mittel  gegen  die  Eitersenkung  seien;  die  Erfahrung  hat  jedoch 
f^elehrt,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  und  dass  im  Gegentheil 
■der  Gypsverband  bei  Nachbehandlung  der  Resektion  des  Schulter¬ 
gelenkes  eher  nachtheilig  ist:  er  ist  schwer  und  hindert  den 
Arm  bequem  zu  lagern  und  schützt  selbstverständlich  durchaus 
'nicht  gegen  die  Eitersenkung;  deshalb  ist  derselbe  zu  ver- 
'werfen.  Eben  so  unzweckmässig  ist  die  Suspension  des  Arms. 
[Der  Arm  soll,  wie  gesagt,  ruhig  und  sicher  gelagert  werden, 
doch  kann  man  zur  Verhütung  des  decubitus  geeignete  Luft- 
'oder  Wasserkissen  unter  den  condylus  internus,  ebenso  unter 
tdie  spina  scapulae  legen.  Gegen  die  Einwickelung  des  Armes  in 
^Flanell-  oder  Leinen-  oder  Gazebinden,  sowie  gegen  die  Lagerung 
^des  im  Ellbogen  gebeugten  Armes  in  einer  passenden  Rinne 
|ist  nichts  einzuwenden.  Nothwendig  ist  dieses  nicht. 

Der  Vorgang  bei  Dic  Operationswuiidc  heilt  gewöhnlich  per  pri- 
W  Heilung  der  intentionen.  Die  Heilung  der  Resektion  dauert 
[fergei^nTe^^Scl  mindestens  6 — 8  Wochen,  in  der  Regel  eben  so 
\hitus  ist  in  dem  re-  yielc  Monatc.  Dic  Hcilung  geschieht  in  folgender 

[denke  nicht  zu  Wcisc:  Zuiiäclist  zichcn  sich  sämmtliche  das  Ge- 
befürebten.  bewegenden  Muskeln  zusammen  und  ver- 

leinern  den  Abstand  zwischen  dem  abgesägten  Humeruskopf 
nd  dem  Schultergelenke.  (Zu  einem  decubitus  oder  wenigstens 
a  schmerzhaften  Druckempfindungen  wird  es  wohl  nicht  kom- 
len,  weil  die  Richtung  und  Grösse  der  Muskeln  der  Entfaltung 
iner  grossen  Zugkraft  gar  nicht  günstig  ist,  weil  überdies  der 
dchtigste  dieser  Muskeln  atrophisch  wird;  dazu  kommt  noch, 
|üass  die  Muskeln,  welche  im  Normalzustand  den  Kopf  gegen 


1312 


YIL  Kapitel. 


die  Pfanne  drücken,  bei  der  Operation  getrennt  werden,  und 
wenn  auch  der  pectoralis,  tcres  imijor  und  latiss.  dorsi  den 
Jiumerus  gegen  die  Pfanne  ziehen,  so  könnte  liöchstens  die 
Sägekante  gegen  die  Pfanne  gezogen  werden,  und  selbst  dieses 
geschieht  unter  so  schiefem  Winkel,  dass  die  Wirkung  dieses 
Druckes  gar  nicht  in  Betracht  kommt.)  Wenn  die  Muskelcon- 
traktion  ihre  Grenzen  gefunden,  dann  entwickeln  sich  von 
dem  Sägeschnitt  des  Knochens,  von  der  Gelenkpfanne,  von 
der  untern  Fläche  des  Schulterdaches  und  von  den  in  die  Höhle 
hineinstehenden  Weichtheilen,  also  von  allen  Seiten,  Granula¬ 
tionen,  die  mit  einander  verwachsen  und  die  durch  die  Ope¬ 
ration  erzeugte  Höhle  ausfüllen.  Diese  Granulationen  können 
ein  verschiedenes  Schicksal  haben.  Am  häufigsten  schrumpfen 
dieselben  und  ziehen  die  Knochenenden  nach  sich.  Nur  sehr  selten 
schwindet  diese  Zwischensubstanz  vollständig  und  lässt  ein 
neues  vollständiges  Gelenk  zu  Stande  kommen;  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bleibt  diese  Zwischensubstanz  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  durch  das  ganze  Leben  bestehen  und  beschränkt  die 
Bewegung  des  Schultergelenkes. 

Die  volle  uestitu-  Uebrigeiis  ist  eine  volle  Kestitution  dieses  Ge- 
tion  des  resecirten  lenkes  ciiie  Unmöglichkeit.  Auch  wenn  sich  eine 

Gelenkes  ist  atso-  n  ^  ^  ^  i  «i  i  ..  i  ..  i  t 

Int  unmöglich,  die  neue  Geleukptaniie  bilden  wurde,  so  wurde  die- 
Kesecirtensindda-  gelbe  iiiclit  aii  der  alten  Stelle  sich  bilden,  son- 

her,  wenn  sie  nicht  ,,  i  i  o...  n..  i 

mindestens  den  dcm  wurde  waiiderii  und  mehr  der  Sagenache 
stabsofficieis^i^ng  gegenüberliegen;  aber  auch  in  einem  solchen  Falle 
Kriegsdienste  un-  kaiiii  die  Beweglichkeit  im  Schultergelenke  mir 
geeignet.  gjj^e  beschränkte  sein,  das  Schulterdach  wird  eine 
volle  Erhebung  des  Armes  niemals  zulassen.  Man  muss  daher, 
wenn  man  sich  für  diese  Resektion  entscheidet,  von  Vornherein, 
welche  Methode  man  auch  anwendet,  wenn  auch  das  Endre¬ 
sultat  das  möglichst  günstige  ist,  auf  die  Fähigkeit  der  vollen 
Erhebung  des  Armes  verzichten.  Ein  solcher  Resecirter  ist  zwar 
zu  allen  Arbeiten  uild  Künsten  geschickt,  daher  auch  erwerbsfähig, 
aber  zum  Kriegsdienste  ist  ein  solcher  Mann  nicht  geeignet,  und 
selbst  als  Officier  nicht,  weil  auch  der  Officier  in  seinem  Dienste 
in  die  Lage  kommen  kann,  den  Arm  erheben  zu  müssen,  nicht 
nur  um  einen  Hieb  zu  pariren  oder  einen  solchen  zu  führen, 
sondern  auch  zum  Erklettern  irgend  einer  Position,  oder  zu 
seiner  Vertheidigung.  Nur  der  höhere  Stabsofficier,  der  für 
seine  Person  leicht  2  andere  Personen  zur  Disposition  haben  kann. 
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er  wird  auch  nach  einer  solchen  Resection  zum  Kriegsdienste 
eeignet  sein.  Der  Verfasser  hat  zwar  unter  seinen  im  Schulter- 
jelenke  Resecirten  auch  2  aktive  Officiere,  doch  ist  die  Aktivität 
ur  eine  Nachsicht  gegen  die  betreffenden  Personen,  denn  zum 
u’iegsdienste  werden  dieselben  erst  geeignet  werden ,  wenn  sie 
en  Rang  des  Stabsofficiers  erklommen  haben  werden.  Im 
lannschaftsstande  sind  derartige  Resecirte,  auch  wenn  der 
nke  Arm  der  resecirte  ist,  zum  Kriegsdienste  absolut  ungeeignet. 


Exarticulatioii  ilcs  Oberarms. 


Geschiciitiiciies  Obwolil  es  Wahrscheinlich  ist,  dass  diese  0])e- 
;  latio  humeri.  ratioii  sclioii  Viel  früher  ausgeführt  wurde,  so  sind 
lerlässliche  Nachrichten  über  diese  Operation  erst  aus  dem 
lahre  1710,  in  welchem  Jahre  sie  Morand  und  le  Dran, 
letzterer  mit  Erfolg,  ausgeführt.  G  a  r  e  n  g  e  o  t  und  d  e  1  a  F  a  y  e 
eschrieben  und  übten  die  Operation  zwischen  1732—1740. 
'aiire,  der  die  Methode  1 745  ausgeführt,  hat,  um  den  Ampu 
ationsstumpf  abzurunden,  das  abgesägt,  Bromfield 

bte  die  Operation  1749,  Sharp  1750.  In  der  Berliner  Charite 
^'urde  sie  1772,  in  Wien  1775,  von  Alanson  1774  zum  ersten 
jlal  ausgeführt.  D  e  s  a  u  1 1  übte  sie  1770,  W  a  r  r e  n  1781.  Gegen 
hide  des  vorigen  Jahrhunderts  wurde  dieselbe  auf  Empfehlung 
jarrey’s,  der  sie  1797  zum  ersten  Male  ausgeführt,  sehr  pojni- 
'är  und  wir  müssten  alle  damals  lebenden  Chirurgen  nennen, 
venvL  wir  jene  aufzählen  wollten,  welche  die  Operation  ausge- 
iührt  haben.  Erwähnen  müssen  wir,  dass,  während  Heister 
n  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Exarticulation  für 
ehr  gefährlich  erklärte  und  vor  der  Operatien  warnte,  Lar- 
■ey  diese  Operation  als  gefahrlos,  d.  h.  weniger  gefährlich  als 
lie  Amputation  des  Oberarms  in  der  Continuität,  hingestellt  hat, 
ind  es  sollen  weder  die  Hochachtung  noch  die  Verdienste  dieses 
ausgezeichneten  Mannes  geschmälert  werden,  wenn  wir  die 
flhatsaehe  mittheilen,  dass  er  aus  Vorliebe  für  diese  Operation 
dieselbe  zuweilen  auch  dort  ausgeführt  hat,  wo  sie  zu  umgehen 
var.  Nur  auf  diese  Weise  ist  zu  erklären,  dass  er  die  Exar- 
iculation  des  humerus  111  mal  ausführen  konnte.  Der  alte  Klein 
mi  sie  nur  6,  Hennen  7  mal,  Dupuytren  8  und  Sanders 
lur  13  mal  ausa-eführt. 


Die  Sterbliclikeit 
Qach  der  Exarticu¬ 
lation  ist  zwar 


Auch  wir  sind  von  der  geringen  Gefährlichkeit 
dieser  Operation  überzeugt.  Günther  stellt  249 
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ii ein ,  aber  sie  ist  Scliiiltergelenkexarticulationen  zusanmien,  yoi 
^^der^opTraüoT^  cleiieii  iiui*  39  mit  Tod  endeten,  also  eine  Morta 
nicht  massgebend  Ütät  voii  15,0  7«,  wcnii  iiiaii  die  31  unbe 

kannten  Ausgänge  zu  den  tödtlicb  verlaufenen  liinzureclinet 
so  beträgt  die  Sterblichkeit  doch  erst  29,3  7«-  Doch  ist  dit 
geringe  Sterblichkeit  allein  niemals  für  die  Ausführbarkeit  dei 
Operation  massgebend.  Man  müsste  dieser  Ziffer  die  Sterb¬ 
lichkeit  nach  der  Schultergelenkresektion  und  nach  der  ex- 
spektativen  Behandlung  gegenUberhalten,  und  selbst  dann  wäre 
noch  die  Grösse  der  Verstümmelung  in  Betracht  zu  ziehen. 
Wir  glauben  nach  dem,  was  wir  über  diesen  Gegenstand  gesagt 
haben,  nichts  mehr  hinziifügen  zu  sollen,  und  gehen  sofort  zu 
den  Exarticulations-Methoden  selbst  über. 

Die  Erhebung  Wir  müssen  es  hier  ein-  für  allemal  erwähnen, 
vaZtL^'nen^zu  Desclireibung  der  Amputationsme-: 

einer  Operations-  thodeii  dic  Autorcn  vicl  ZU  wcit  in  der  Differen- 
^enTgefdeVopV  '^orgcgaiigen  sind.  Es  ist  gar  nicht  zu: 

rateuren  ak  den  leugncn,  dass  CS  uiitcr  dcii  Chirurgen  viele  ge-, 
SmmiTrn^zur  g^ben  hat,  dic  aus  Eitelkeit  eine  kleine  unwesent- 
Last.  liehe  Variation  in  der  Schnittführung  vorgenommen 
und  daraus  eine  neue  Methode  geschmiedet  haben,  die  sic  an 
ihren  Namen  knüpften,  um  denselben  der  Vergessenheit  zu  ent¬ 
ziehen;  aber  es  ist  eben  so  wahr,  dass  ein  grosser  Theil  der 
Chirurgen  gar  nicht  die  Absicht  hatte,  neue  Methoden  zu 
schmieden,  sie  haben  nur  wahrheitsgetreu  und  ohne  Neben¬ 
absicht  die  von  ihnen  ausgeführten  Operationen  genau  ge¬ 
schildert,  und  dass  erst  die  grosse  Menge  der  gedanken-  und 
urtheilslosen  Sammler  aus  dieser  Beschreibung,  weil  sie  dem 
concreten  Fall  entsprechend  mit  einer  ganz  ähnlichen  Methode 
nicht  übereinstimmen  konnte,  eine  neue  Methode  machten. 
Daher  kommt  es,  dass  es  für  jede  Amputation  gar  so  viele 
Operationsmethoden  gibt.  Wir  würden  uns  selbst  einer  sol¬ 
chen  Gedankenlosigkeit  schuldig  machen,  wollten  wir  die  vie¬ 
len  Operationsraethoden  als  solche  hier  reproduciren.  Anderer¬ 
seits  aber  ist  es  die  Aufgabe  der  Operationslehre,  die  verschie¬ 
denen  Operationstypen  übersichtlich  und  auch  dem  Anfänger 
verständlich  darzustellen,  wobei  selbstverständlich  die  Vertreter 
der  Operationstypen  genannt  werden  müssen. 

Der  Euiidschnitt-  Typus.  Dcr  Ruiidschuitt,  welcher  meh- 

Typus  mit  seinen  tt  .  ..  i  i  n- •  i  l 

Variationen.  rcrc  Variatioiicn  hat,  und  zwar  a.  Der  Zirkel- 
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schnitt.  Wenn  man  die  Weicbtlieile  in  der  Nähe  des 
Gelenkes  durch  einen  Kreisschnitt  trennt  und  dann  den  Schul- 
‘;erkopf  auslöst,  so  hat  man  einen  Hohlcylinder  aus  Weich- 
heilen.  Man  kann  den  freien  Eand  dieses  Hohlcylinders 
iber  die  leere  Schultergelenkhöhle  in  jeder  beliebigen  Richtung 
lurch  Nähte  zu  einer  linearen  Narbe  vereinigen.  Diese  Me- 
hode,  obwohl  sie  weder  die  einfachste  noch  die  natürlichste 
st,  wurde  bei  den  ersten  Operationen  angewendet  (Morand). 
Selbstverständlich  gibt  es  schon  bei  diesem  Schnitte  beliebige 
Vlodificationen,  je  nachdem  man  bloss  mit  einem  Schnitt  gleich¬ 
zeitig  die  Haut  und  die  Muskulatur  durchschneidet,  oder  bloss 
lie  Haut  trennt,  sie  zu  einer  Manchette  erhebt,  und  die  Mus¬ 
keln  viel  höher  durchschneidet;  ferner  je  nachdem  man  den 
Vrterienverschluss  während  der  Operation  bewerkstelligt,  auf 
velchen  Gegenstand  wir  später  zurückkommen  werden.  Der 
’^irk eischnitt  in  der  eben  geschilderten  Weise  wird  gegenwärtig 
ast  gar  nicht  angewendet,  v.  Gräfe  hat  mit  einem  eigens  ge- 
ormten  Messer,  während  er  den  Zirkelschnitt  machte,  gleich¬ 
zeitig  alle  Weichtheile  und  die  Gelenkkapsel  trichterförmig 
lusgeschnitten. 

'  Sobald  das  Messer  beim  Zirkelschnitt  nicht  senkrecht  auf 
ler  Achse  der  Extremität  stehet,  so  kann  der  Schnitt  kein 
\reis,  sondern  muss  eine  Ellipse,  ein  Oval  sein,  und  wenn  man 
■ias  Messer  absichtlich  schief  stellt  oder  den  Schnitt  an  der 
*)chulter  bei  an  dem  Rumpfe  angeschlossenem  Arm  beginnt, 
lann  hat  man  die  Ovalärmethode ,  deren  Vertreter  Langen- 
»eck  der  iV eitere  ist.  Diese  Methode  besteht  mit  Weglassung 
ler  kleinen  Nüancen  darin,  dass  der  Kranke  mit  herabhängen- 
lem  Arme  bei  der  Operation  sitzt.  Nun  wird  mit  einem  Am- 
^lutationsmesser  von  der  hintern  Achselfalte  beginnend  über  die 
khulter  (etwa  2  Finger  vor  dem  acromion)  gegen  die  vordere 
■^.chselfalte  ein  bogenförmiger  Schnitt  geführt,  der  die  Weich- 
iheile  und  die  Gelenkkapsel  vollständig  trennt,  so  dass  der 
lumeruskopf  frei  zu  Tage  liegt,  und  bloss  an  dem  innern 
^appen  hängt,  den  man  dann  durch  einen  einzigen  Schnitt 
rennt.  Man  hat  daher  einen  Hautschnitt,  der  am  besten  ver- 
innlicht  wird,  wenn  man  sagt,  dass  derselbe  aus  einem  verti- 
alen  Ovalschnitt  bestehe,  dessen  Schenkel  an  ihren  untern 
Endpunkten  durch  ein  horizontales  Bogensegment  geschlossen 
ind,  oder  noch  besser,  wenn  man  sich  an  der  vordem  und 
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hintern  Fläche  des  humenis  je  einen  Längsschnitt  denkl 
welche  Schnitte  oben  durch  einen  verticalen,  unten  durch  einei 
horizontalen  Bogenschuitt,  der  seine  Couvexität  dein  Riimpf*t 
zukehrt,  geschlossen  sind.  Auch  bei  diesem  Schnitte  lässt  siel 
die  Wunde  durch  die  Naht  zu  einer  lineäreu  Narbe  vereinigen 
deren  unterster  Theil  schief  gegen  den  Rumpf  abfällt,  b.  De 
0  V  a  1  ä  r  s  c  h  11  i  1 1 ,  als  dessen  V ertreter  S  c  o  u  t  e  1 1  e  n  zu  nennen 
ist  nicht  mehr  im  ganzen  Umfange,  sondern  nur  in  seinem  unten 
Theil  ein  Oval  und  endet  oben  in  eine  Spitze.  Wenn  mai 
von  der  Spitze  des  acromion  einen  Schnitt  gegen  die  hintere 
einen  zweiten  gegen  die  vordere  Achselfalte  führt,  die  mai' 
nach  innen  durch  einen  Bogen  vereinigt,  so  hat  die  Wund( 
nach  der  Entfernung  des  Oberarms  die  Form  eines  Ovals 
dessen  Spitze  am  acromion  ist,  und  dieser  Schnitt  ist  deii 
Ovalärschuitt  hat  exochen  so  genannt.  Es  wird  noch  immei 
der  Ovalärschuitt  sein,  wenn  man,  wie  wir  dieses  an  der 
Leiche  stets  üben  lassen,  aus  dem  Längsschnitt,  wie  er  füi 
die  Schilitergelenkresektion  gemacht  wird,  den  Scoutetten- 
sehen  Ovalärschuitt  macht;  man  hat  dann  einen  eiförmiger 
Schnitt,  der  nach  innen  oder  hinten  durch  einen  Bogen  ge¬ 
schlossen  wird.  Dieser  Schnitt  bedingt  einen  etwas  grösserr 
Weichtheilstumpf  und  setzt  voraus,  dass  man  wenigstens  ver¬ 
sucht  hat,  die  Resektion  zu  machen.  Der  von  Blasius  em¬ 
pfohlene  Schrägschnitt  ist  noch  immer  ein  Ovalärschuitt,  er 
besteht  aus  2  einfachen  Schnitten,  die  wie  bei  Scoutetten' 
am  acromion  beginnen  und  in  der  Gegend  des  innern  Biceps-' 
randes  spitz  enden.  Das  Amputationsmesser  wird  am  freien  ' 
Akromialende  bis  ins  Gelenk  eingestossen ,  dann  mit  seiner  ’ 
Schneide  gegen  den  hintern  Theil  des  deltoideiis^  an  der  hin¬ 
tern  Achselfalte  vorbei,  nach  innen  vom  Oberarme  bis  gegen 
den  hiccfs  geführt.  Ein  zweiter  Schnitt,  der  ebenfalls  am' 
acromion  beginnt ,  geht  über  den  vordem  Theil  des  deltoideiis 
und  endet  rückwärts,  dort  wo  der  erste  Schnitt  geendet  bat.  | 
Diese  Weichtheilwunde  hat,  nachdem  der  humerus  ausgelöst  ' 
worden  ist,  die  Form  eines  mehr  nach  vorn  sehenden  ' 
Orangenschnittes.  Der  untere  Winkel  wird  dann  nach  auf-  ' 
wärts  gegen  die  Lücke  am  acromion  geschlagen  und  bildet 
dann  eine  vom  acromion  herablaufende  Winkelnaht,  deren 
hinterer  Schenkel  länger  als  der  vordere  ist;  dadurch  soll  ' 
dem  Eiter  ein  besserer  Abfluss  gegeben  sein.  Es  verstehet  ‘ 
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sich  vou  selbst,  dass  man  die  Wunde  auch  linear  vereinig-en 
darf,  wo  dann,  weil  der  hintere  Wundrand  länger  als  der  vor- 
idere  ist,  die  Naht  eine  nach  rückwärts  gekrümmte  Linie  sein, 
oder  die  Form  Y  haben  wird.  II.  Typus.  Der  Lappen- 
Bchnitt,  der  eine  unendliche  Zahl  von  Variationen  hat,  und 
4war  a.  Exarticulation  mit  Bildung  eines  einzigen  Lappens. 
Le  Dran,  Garengeot,  Langenbeck,  Sanders  u.  v.  A. 
jildeten  bei  der  Exarticulation  einen  einzigen  Lappen  aus  den 
dem  Thorax  zugewendeten  Weichtheilen  des  Oberarmes.  Es 
wird  nämlich  vor  dem  acromion ,  1 — 2  Finger  von  demselben 
3ntfernt,  diirclr  einen  hufeisenförmigen  Schnitt  der  deltoideus 
Lind  alle  am  Kopf  sich  ansetzenden  Muskeln  und  die  Gelenk¬ 
kapsel  quer  durchschnitten,  dann  mit  dem  Amputationsmesser 
hinter  den  Kopf  eingegangen  und  ein  ovaler  Lappen  aus 
den  innern  Weichtheilen  des  Oberarmes  geschnitten.  Die  Form 
dieses  Schnittes  wird  sich  von  dem  Langen b ec k’ sehen  Ova- 
lärschnitt  nur  in  der  Art  der  Bildung  unterscheiden.  Beim 
L.  Ovalärschnitt  zeichnet  man  sich  den  innern  Lappen  von 
aussen  mit  dem  Messer  vor,  beim  Lappenschnitt  wird  der 
untere  Theil  des  Ovals  durch  das  Lappenmesser  von  innen 
;Qach  aussen  gebildet. 

I  Sharp  operirt  mit  einem  hintern  Lappen  oder  einem  nach 
vorn  sehenden  Ovalärschnitt.  Vom  vordem  Ende  des  ücj'o- 
mion  wird  an  dem  horizontal  gehaltenen  Arm  durch  einen  hal¬ 
ben  Kreisschnitt  bis  in  die  Mitte  der  Achselhöhle  die  Haut  und 
isämmtliche  Weichtheile  inclusive  der  Gelenkkapsel  durch¬ 
schnitten.  Das  Lappenmesser  umgehet  dann  den  Kopf  des 
fiumerus  und  schneidet  nach  hinten  einen  ovalen  La])pen  aus. 

De  la  Fay,  Rieh  er  and,  S.  Cooper,  Zang,  Hun- 
.zowsky,  Guepratte,  C.  Bell,  Boy  er,  Walther,  Klein, 
Heyfelder  u.  v.  A.  exarticulirten  mit  Bildung  eines  obern 
Lappens,  der  viereckig,  oder  oval  sein  kann.  Wenn  man  an 
fder  äussern  Fläche  des  hiimerus  entweder  einen  ovalen  oder 
viereckigen  Lappen  bildet  und  denselben  nach  aufwärts  vom 
Knochen  ablöst  und  zurückschlägt,  dann  die  blossliegende  Ge¬ 
lenkkapsel  eröffnet,  den  Kopf  exarticulirt  und  in  der  Achsel¬ 
höhle  quer  durch  schneidet,  so  hat  man  einen  Lappen,  der  die 
Achselhöhle  zu  decken  vermag.  Es  bleibt  nur  noch  die  Bil¬ 
dung  eines  vordem  Lappens,  und  auch  dieser  Schnitt  wurde 
am  Lebenden  ausgeführt.  Sicherer  in  Heilbronn  führte  die 

Neudörfer,  Handbucli  II.  84 
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Bildung  des  vordem  Lappens  mit  Erfolg  1837  aus.  b.  Exa 
ticulation  mit  Bildung  zweier  Lappen.  Wenn  m. 
einen  Zirkelschnitt  durch  die  Weichtheile  3  Finger  breit  vc 
acrojnion  entfernt  macht  und  dann  einen  hintern  und  vorde 
Längsschnitt  führt  und  den  so  gebildeten  obern  Lappen  zurüc 
schlägt  und  exarticulirt,  so  hat  man  einen  äussern  und  inne 
viereckigen  Lappen  gebildet.  R  i  c  h  e  r  a  n  d,  C.  B  e  1 1,  v.  W  al  th  e 
Z  a  n  g  operirten  mit  diesem  Schnitte.  Einen  äussern  und  inne 
abgerundeten  Lappen  kann  man  erzeugen  durch  Einschneid*. 
der  Lappen  von  aussen.  Man  umschreibt  mit  einem  gewöh 
liehen  Messer  an  der  äussern  Seite  der  Schulter  einen  ovah 
Lappen  und  einen  eben  solchen  an  der  innern  Seite  d 
Schulter  und  exarticulirt.  Es  ist  uns  unbekannt,  ob  irgei 
ein  Chirurg  mit  diesem  ungeschickten  Schnitte  die  Exari 
culation  ausgeführt  hat,  weil  es  natürlich  und  zur  Har 
liegt,  sobald  man  den  äussern  Lappen  Umschnitten,  den  Gi 
lenkkopf  aus  der  Pfanne  zu  lösen  und  den  innern  Lappt 
durch  "Ausschneiden  von  innen  nach  aussen  mit  einem  gi 
wöhnlichen  Messer  zu  bilden.  Paroisse  und  Arneman 
haben  in  der  Weise  operirt,  dass  sie  mit  einem  schmale 
2schneidigen  Messer  an  der  äussern  Seite  des  stark  erhobene 
Armes  einstachen  und,  sobald  die  Spitze  des  Messers  voii 
zum  Vorschein  gekommen  und  der  mittlere  Theil  des  delto 
deus  auf  dem  Messer  lag,  durch  Ausschneiden  einen  obern  ovale; 
Lappen  und  dann,  nachdem  der  Kopf  exarticulirt  war,  durc 
Ausschneiden  den  innern  Lappen  bildeten.  Hieher  gehöre 
auch  die  Parade-  oder  Zauber-Exarticulationen  in  4  — GSecunde  ; 
nach  Lisfranc  und  Bierkowski.  Wenn  man  mit  deii 
schmalen  2schneidigen  Messer  bei  der  Bildung  des  obern  Lap. 
pens  gleich  die  Gelenkkapsel  mit  durchschneidet  und  dann 
mit  demselben  Messer  von  der  Basis  des  ersten  Lappens  aus 
gehet,  den  Gelenkkopf  um-  und  den  innern  Lappen  ausschnei  i 
det,  so  hat  man  bloss  2  Schnitte  zu  bilden,  die  in  der  Tha! 
in  4 — 6  Secunden  vollendet  sein  können.  Von  diesen  bloss  füi: 
das  Laienpublicum  berechneten  Kunststücken  können  wir  in 
Interesse  unserer  Kunst  mittheilen,  dass  dieselben  heut  zu  Tage 
auch  für  die  Laien  den  Werth  verloren  haben.  Die  Aerzte 
haben  sie  schon  lange  vor  der  Erfindung  der  Anaesthetika  als 
das  beurtheilt,  was  sie  in  Wirklichkeit  sind,  d.  i.  Charlatane- 
rien  eitler  und  geckenhafter  Chirurgen.  Zur  Ehre  unseres 
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Etandes  wollen  wir  hoffen,  dass  es  gegenwärtig  keine  Chir- 
rgen  mehr  gibt,  die  in  der  Schnelligkeit  einer  ausgeführten 
ixarticulation  eine  Tugend  sehen,  noch  weniger  solche,  die 
eineExarticulation  zum  Gegenstände  eines  Schaustückes  für  das 
Publicum  machen.  Wir  haben  jetzt  lauter  Schnitte  mit  2  Lappen 
geschildert,  die  nach  ^aussen  und  innen  liegen  und  wollen  nun 
iie  Operation  mit  vorderem  und  hinterem  Lappen  erwähnen. 
lA.uch  für  diese  gibt  es  zahlreiche  Variationen  und  Vertreter. 
Jäger  und  Andere  machen  einen  Längsschnitt  von  der  Mitte  des 
mromion  und  T'  tiefer  einen  Zirkelschnitt.  Von  dem  Längs¬ 
schnitt  aus  werden  die  Lappen  nach  vorn  und  hinten  zurück- 
präparirt  und  der  Gelenkkopf  ausgeschält.  ^ 

!  A.  Co  Oper,  C.  Bell,  Hennen,  Gut  h  ri  e ,  Job  er  t  u.  A. 
ioperirten  in  der  Weise,  dass  sie  von  der  Mitte  des  acromion 
mit  dem  Messer  einen  vordem  und  hintern  Lappen  in  der  Haut 
öinzeichneten,  so  dass  hinter  der  vordem  Achselfalte  die  beiden 
Lappenschnitte  enden,  die  Haut  wird  stark  zurückgezogen,  die 
Weichtheile  eingeschnitten  und  der  Schulterkopf  exarticulirt. 

I  Dupuytren  und  Larrey  haben  den  eben  beschriebenen 
Schnitt  dahin  moditicirt,  dass  sie  in  der  Mitte  des  acromion  einen 
p!'  langen  verticalen  Schnitt  der  Länge  nach  führten,  und  am 
lEnde  desselben  je  einen  halbmondförmigen  Schnitt  zur  vordem 
hnd  hintern  Achselfalte  ansetzten.  Die  beiden  Lappen  wurden 
tiurückpräparirt,  der  Humeruskopf  exarticulirt  und  die  Haut 
fin  der  Achselhöhle  kurz  abgeschnitten. 

i  Boyer,  Delpech,  Desault  (aucliLar rey),  Roux  bilden 
die  Lappen  durch  Einstechen,  und  zwar  ist  es  richtiger,  den 
hintern  Lappen  zuerst  zu  bilden.  In  der  Mitte  des  acromion 
fwird  ein  schmales  zweischneidiges  Messer  bis  ins  Gelenk  ein- 
testossen  und  dann  vorsichtig  der  Kopf  nach  hinten  umgangen 
[und  hinter  der  hintern  Achselfalte  ausgestossen  und  ein  hinterer 
Lappen  gebildet,  der  Kopf  wird  ausgelöst,  die  Haut  in  der 
Achselhöhle  quer  durchschnitten,  der  vordere  Lappen  durch 
Umgehen  des  Kopfes  und  Ausschneiden  des  Lappens  gebildet. 
Natürlich  kann  man  den  vordem  Lappen  auch  zuerst  machen, 
iwie  dies  Desault  angegeben  hat. 

c.  Exarticulation  des  humerus  mit  der  Bildung 
‘dreier  Lappen.  Rust,Fricke  und  Andere  exarticulirten  in 
folgender  Weise.  Ein  Längsschnitt  von  der  Mitte  des  acromion 
bis  zur  Insertion  des  deitoideus.  Vom  obern  Vs  dieses  Schnittes 
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wird  je  ein  halbniondförmig-er  bis  zur  vordem  und  ein  solche 
bis  zurbinternAcbselfalte  gebildet,  die  Lappen  zurückgescblagei 
der  Ko])f  exarticulirt,  dann  wird  die  Haut  in  der  Acbselböbb 
anstatt  dieselbe  kurz  abzuscbueiden ,  in  einen  La])i)en  ausge 
schnitten.  Man  siebt,  dass  dieser  3.  Lappen  weder  viel  Lebenf 
tabigkeit  besitzt,  noch  nötbig,  noch  besonders  niitzlicb  ist,  un 
was  wir  von  den  3  Lappen  sagen,  gilt  begreiflich  in  erböbtei 
Maasse  von  der  Bildung  von  mehr  als  3  Lapi)en. 

Die  versclüedenen  Wii*  liabeii  hiermit  das  Schema  der  verschiede 


Methoden  der  lilut- 


nen  Schnitte  zur  Exarticulation  des  Oberarm 


Stillung  bei  der 

Exarticulation.  erscliöpft,  wir  haben  hierbei  von  der  Blutstilluir 
nicht  gesprochen  und  müssen  diesen  Gegenstand  gegen wärti 
kurz  besprechen.  Die  ältern  Aerzte  haben  vor  der  Operatioi 
die  Befasse  und  Xerven  durch  die  Haut  umstochen,  in  eine 
Schlinge  comprimirt  und  nach  der  Ani])utation  wurde  dam 
die  (ixiUaris  unterbunden  und  der  LFmstechungsfaden  gelöst; 
Andere  Chirurgen  haben  nach  dem  Vorgänge  von  Sharp  dii‘ 
artdina  axillaris  vor  der  Operation  in  der  Continuität  isolir 
und  unterbunden.  Graefe  hat  sogar  die  Arterie  und  die  Vene  (!■ 
unterhalb  des  Schlüsselbeines  prophylaktisch  vor  der  Exarticui 
lation  unterbunden.  Gegenwärtig  wird  die  Blutung  verhiuder 
durch  einen  Druck  auf  die  arteriu  subclavia  auf  die  erste  Rippt  i 
durch  den  Finger  eines  Assistenten.  Guthrie  übt  den  Drucl 
auf  die  supjutclavicularis  mit  einem  gepolsterten  Schlüssel,  Cam 
per  lässt  die  Arterie  mit  einer  Heftpflasterrolle  comprimireni 
H  e  s  s  e  1  b  a  c  h ,  M  0  h  r  e  n  h  e  i  m ,  B  r  u  n  i  n  g  s  h  a  u  s  e  n  und  Ändert . 
haben  eigene  Tourniquets  zu  diesem  Zwecke  construirt. 

Die  Gründe,  warum  D  u  p  u  y  1 1’  e  11  uiid  R  i  c  li  e  1*  a  11  d  wolleu  die  Com- 


es  zweckmässig  ist,  pressioii  der  supraclaviculaj'ls  erst  im  letzten  Mo- 1 

dieCompression  der  i  i  i  i 

Hauptarterie  erst  niente  voi’  dei’  Durclisclineidung  der  axillaris  vor-; 


im  letzten  Momente  nehmen,  uiid  es  liegt  diesem  Verfahren  etwas: 

der  Operation  und  ^  , 

nicht  früher  zu  he-  Richtiges  ZU  Gruude.  Wie  schon  oft  erwähnt, 


ginnen. 


stellt  sich  auch  bei  der  Compression  einer  Arterie; 
temporär  ein  Collateralkreislauf  ein.  Wenn  daher  gleich  im? 
Beginne  der  Operation  oder  noch  vor  derselben  die  Arterie  i 
comprimirt  wird,  so  ist  die  Blutung  während  der  Operation! 
aus  den  Collateralen  viel  grösser,  als  wenn  die  Hauptarterie' 
nicht  comprimirt  ist.  Deshalb  ist  es  besser,  die  Compression 
erst  im  letzten  Momente  auszuführen,  bevor  die  Hauptarterie; 
durchschnitten  wdrd.  Die  andern  kleinen  Arterien  ziehen  sich  ^ 
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ßiirückj  sobald  sie  durch  schnitten  sind,  und  bluten  nicht,  so 
lange  der  Blutstroin  ungehindert  durch  das  Hauptgefäss  geht, 
wenn  dann  im  letzten  Momente  die  Arterie  comprimirt  und 
durchschnitten  wird,  dann  sind  die  kleinen  Gefässe  schon  zurück 
iund  zusammengezogeii  und  bluten  nicht  mehr.  Deshalb  ist  es 
kuch  am  zweckmässigsten,  jene  Schnitte  zu  wählen,  welche 
ps.  gestatten,  die  Durchschneidung  der  Arterie  als  den  letzten 
Act  der  Operation  zu  lassen. 

'jnsere  Art  der  Schlusse  nocli  unsere  eigene  xAnsicht  Uber 

Operation  und  der  die  Exarticulatiou  des  hinnei'us.  Nach  unserer 
&*r'c''oX’rinür-  ^^sicht  wii’d  mail  bei  fast  allen  Verletzungen, 
tnden  Assistenten  bei  denen  die  Exai’ticulation  in  Frage  kommt, 
ptbehihch  macht,  inimer  zuei’st  den  Versuch  machen,  ob  es  denn 
dcht  möglich  ist,  mit  der  Resektion  auszukommen,  und  erst 
dann,  wenn  diese  als  unausführbar  sich  ergeben,  wird  man 
bxarticuliren.  Man  wird  daher  irgend  einen  der  Resektions- 
ichnitte  schon  gemacht  und  den  Gelenkkopf  schon  blossgelegt 
Üben,  ehe  man  exarticulirt,  dann  aber  ist  es  bei  jedem  Exarticula- 
ionsschnitte  möglich,  die  Blutung  bei  der  Operation  sehr  gering 
ind  ihre  Stillung  leicht  ausführbar  zu  machen.  Es  kann  der  Ope¬ 
rateur  selbst  von  der  Resektionswunde  aus  den  die  Gefässe  ent- 
aaltenden  Lappen  mit  seiner  linken  Hand  so  fassen,  dass  die 
tocillaris  zwischen  Daumen  und  Zeige-  oder  Mittelfinger  zu  liegen 
pmmt,  um  dieselbe  leicht,  sicher  und  dauernd  comprimiren 
u  können,  bis  der  Lappen  durchschnitten  und  die  Arterie  in 
ler  Pincette  gefasst  ist.  Diese  Methode,  sich  zur  Blutstillung 
on  allen  xAssistenten  unabhängig  zu  machen,  halten  wir  für  den 
feldarzt,  der  häufig  trotz  des  grossen  Hilfspersonals  doch  ganz 
|uf  sich  selbst  angewiesen  ist,  für  alle  xAmputationen  für  wich- 
fg  und  ausführbar,  und  können  wir  diese  Procedur  nicht  warm 
fenug  empfehlen.  Man  wird  daher  zuerst  den  Resektionsschnitt 
p  gewöhnlicher  Weise  machen,  wobei  der  Längsschnitt  be- 
iebig  langgemacht  werden  kann,  da  hier  auf  die  Erhaltung 
ler  Weichtheile  keine  weitere  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  und 
lann  den  Schulterkopf  auslösen;  hierauf  geht  der  Operateur 
üit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  bis  zur 
irterie  und  mit  dem  linken  Daumen  an  der  Haut  ebenfalls 
'is  zur  Arterie  und  comprimirt  sie.  Man  fühlt  deutlich  zwischen 
len  Fingern  die  Gefässe  und  die  Nerven,  und  es  ist  nicht 
chwer,  den  Druck  bloss  auf  die  Gefässe  wirken  zu  lassen. 
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Es  lässt  sich  dieses  Manöver  sowohl  am  rechten,  als  am  linke 
Schultergelenke  ausführen,  sobald  der  Oi)erateur  nur  an  de 
limenseite  des  Oberarms  stehet.  Wird  nun  der  humerus  seli 
stark  luxirt,  so  dass  derselbe  etwa  ui>ter  einem  rechten  Wink( 
zum  Kumpfe  stehet,  so  kann  man  mit  dem  Messer  den  leere 
Weichtheilcy linder  in  jeder  beliebigen  Richtung  trennen,  ohn 
einen  Tropfen  Blut  aus  der  axiUüris  austieten  zu  lassen.  E 
versteht  sich  von  selbst,  dass  man  auch  bei  der  Exarticulatio ' 
wegen  Krankheit  und  wegen  Neubildung  ganz  in  derselbe 
Weise  vergehen  kann. 

Unsere  Compres-  Hervorzuliebeii  Wäre  nocli,  dass  bei  dieser  Ai 
Sion  kann  auch  ge-  y  ^  exarticulireii  man  sich  gegen  eine  grosse 

gen  den  Luftein-  i  i  i 

tritt  in  die  Vene  weiiii  aucli  Seltene  Oetahr  schützen  kann.  Wi 
schützen.  Ein  meinen  nämlich  den  Lufteintritt  in  die  Venei 
ist  Roux  einmal  Merciei*  berichtet näiiilicli,  dass  Roux  1818  wegei 
begegnet.  ausgebrcitcter  Verbrennung  der  obern  Extremitäi 
dieselbe  im  Schultergelenke  enucleirte.  Der  Mann  wurde  ohn 
mächtig",  dabei  soll  die  lAift  mit  einem  zischenden  Geräuscl 
in  die  Vene  eingedrungen  und  der  Ojierirte  plötzlich  gestorbei 
sein.  Bei  nach  24  Stunden  vorgenommener  Sektion  zeigten  siel 
die  Coronarvenen  von  Luftkügelchen  erfüllt.  Aus  dem  unte 
Wasser  geöffneten  rechten  Ventrikel  entwickelten  sich 
Gase,  die  bei  der  Analyse  als  atmosphärische  Luft  erkannt  wur  i 
den.  Bei  der  sichern  gemeinschaftlichen  Compression  der  Arterit 
mit  der  Vene  kann  man  dieser  seltenen,  aber  tödtlichen  Gefalin 
Vorbeugen  und  den  Blutverlust  bei  der  Operation  zum  Mini  , 
mum  machen.  i 


Wenn  die  Exarti-  Auf  dcn  Ausgaiig  hat  die  Form  des  Schnittes, 
cuiation  subperio-  keiiieii  Eiiifluss,  vorausgcsctzt  nur,  dass  die 
werden  kann,  dann  Nachbehandlung  eine  dem  Falle  entsprechend' 
ist  es  zweckmässi-  zwcckmässige  ist.  Es  lässt  sich  gar  nicht  läugnen, 
weichtheiistumpf  dass,  wcnn  man  die  Weichtheile,  die  den  Knochen 
znrückzuiassen.  bedeckeu,  iu  ihrer  Integrität,  d.  i.  von  der  Haut 
bis  inclusive  Periost,  als  Ganzes  erhält,  es  gewiss  vortheilhaft 
ist,  den  leeren  Weich th ei Icylinder  selbst  handbreit  am  Rumpfe 
herunterhängen  zu  lassen,  d.  i.  die  Exarticulation  mit  einem 
tiefen  Zirkelschnitt  zu  beenden.  Weil  ein  solcher  Weichtheii¬ 
stumpf  nicht  nur  nicht  wieder  verschwindet,  sondern,  wenn  auch  , 
keine  Knochenneubildung  stattfindet,  ziemlich  fest  wird,  und  es 
ist  dem  Kranken  angenehm  und  nützlich,  wenn  er  einen  organi- 
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jchen  Schutz  für  seine  Achselhöhle  hat,  auch  bleibt  dann  die 
.^orm  der  Schulter  eine  bessere  und  die  Entstellung  ist  kleiner. 
;ii  dieser  Richtung  wären  wir  Partisane  des  alten  Zirkel- 
ijchnittes,  nachdem  wir  den  Längsschnitt  zur  subperiostalen 
Auslösung  des  Knochens  ausgeftthrt  haben.  Wenn  jedoch  das 
jperiost  nicht  zu  erhalten  ist,  sei  es,  dass  dasselbe  krank  oder 
tonstwie  zerstört  ist,  dann  wird  der  hohle  Weichtheillappen 
Un  selbst  verschwinden,  und  ist  es  überflüssig,  einen  langen 
Weich theilstumpf  durch  den  Zirkelschnitt  zu  bilden,  dagegen 
iist  ein  Ovalär-^oder  Lappenschnitt  viel  vortheilhafter. 

Uiges  üi)er  die  wichtigste  Aufgabe  der  Nachbehandlung 

I  Nachbehandlung  bestellt  iii  der  Verhütung,  dass ‘Eiter  in  demWeich- 
perExarticuiation.  t|ieilstumpfe  ziirückgelialten  werde  und  sich  nach 
Wen  verschiedenen  Seiten  des  Rumpfes  in  die  Weichtheile  infiltrire ; 
lerner  dafür  zu  sorgen,  dass  zur  Gelenkpfanne  die  atmosphä- 
jrische  Luft  stets  den  freien  Zutritt  habe ,  weil  nur  dann  der 
Knorpel  nicht  abstirbt  und  nicht  verjaucht,  sondern  Granula¬ 
tionen  wachsen  lässt,  und  deshalb  würden  wir  für  die  ersten 
8 — 10  Tage  nach  der  Operation  dem  Offenlassen  der  Wunde 
das  Wort  sprechen,  wenn  die  Verwundeten  mit  dieser  nega¬ 
tiven  Verbandsmethode  nur  zufrieden  sein  wollten.  Zureden 
würden  wir  dem  Operirten  zu  diesem  Verbände  bei  der  Schulter- 
gelenkexarticulation  jedoch  durchaus  nicht,  weil  wir  von  der 
Unschädlichkeit  dieser  Methode,  bei  der  Nähe  des  Rumpfes, 
noch  nicht  ganz  überzeugt  sind,  und  weil  man  durch  ein  gutes 
weiträumiges  Drainagerohr  gleiche  Vortheile  auf  eine  ungefähr¬ 
liche  Weise  erreichen  kann.  Sonst  ist  über  die  Nachbehand¬ 
lung  dieser  Operation  nichts  Besonderes  zu  erwähnen. 


Resektion  in  der  Continuität  der  Knochen. 

Diese  ist  eine  der  Diese  Operation  wurde  in  früherer  Zeit  im 
Neuzeit  angeiiörige  Q^iizeii  relativ  selir  Selten  gemacht.  Nur  zur 
viel  Gegner  zäiiit.  Behandlung  der  Pseudoarthrose,  zur  Exstirpation 
von  Neugebilden,  aber  nur  äusserst  selten  zur  Behandlung  der 
caries  und  fast  niemals  nach  Verletzungen  angewendet.  Erst 
V.  Lange nb eck  hat  diese  Re^öktion  im  ersten  Schleswig- 
Holsteinischen  Krieg  methodisch  ausgeführt,  und  seit  dieser  Zeit 
hat  diese  Operation  trotz  den  vielen  erlittenen  Anfeindungen 
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aus  (1er  kriegscliirurgisclien  Operationslehre  nicht  verdrängt 
werden  können. 

Der  Begritf  der  Ke-  Unterscheiden  die  S  e  (|  u  e  s  t  r  o  t  o  ni  i  e  oder 

]rrotoraie  und  ihre  Nckrotomie  voii  (Icii  Rescktioneii  in  der  Con- 
Ausfuhrung.  tiiiuität.  Dic  erstcrc  hat  den  Zweck,  eine  Kloake 
im  alten  Knochen  oder  in  der  neugebildeten  Knochenlade  durch 
die  verschiedenen  Knochen  schneidenden  Instrumente  zu  er¬ 
weitern,  um  den  Secjuester  nach  aussen  zu  befördern.  Diese 
Operation  ist  schon  sehr  alt.  Die  Austuhrung  derselben  ist 
durch  ihren  Zweck  schon  klar  bestimmt.  Man  erweitert  die 
Kloake  mit  dem  Meissei,  mit  der  Knochenscheere,  bis  man  den 
Sequester  als  Ganzes,  oder  nachdem  man  denselben  innerhalb  i 
der  Knochenlade  verkleinert  hat,  herausbefördern  kann. 
DerBegriifderRe-  Dic  Rescktion  iii  clcr  Contiiiuität  ist  eine  ganz : 
^ünTitärun^d  mr  Operation.  Sie  ist  nicht  wie  bei  der  Ke- i 

Zweck.  krotomie  nur  eine  nothwendige  HUlfsoperation, ; 
sondern  ist  sich  selbst  Zweck,  um  durch  den  Akt  der  Resek- •  • 
tion  des  Knochens  die  Heilung  des  vorhandenen  Knochenleidens  i  ' 
zu  erwirken. 

Wir  unterscheiden  die  partielle  von  der  totalen  Resektion 
in  der  Continuität,  je  nachdem  der  ganze  Knochen  in  seiner  i 
ganzen  Dicke,  oder  bloss  ein  Theil  desselben  abgetragen  wird,  i 
wobei  die  Resektion  selbst,  bei  caries,  Nekrose,  bei  beschränkter  i 
Osteoporose,  Osteomalacie,  bei  den  verschiedenen  benignen  Kno-  :  i 
chenwucherimgen,  alsein  sehr  wirksames  Heilmittel  zu  betrachten  » 
ist,  welches  die  Amputation  entbehrlich  zu  machen  hat.  Wir  i 
haben  hier  eine  Reihe  von  Knochenkrankheiten  aufgezählt,  | 
welche  sich  fllr  die  Resektion  eignen,  und  müssen  hinzufügen, 
dass  wir  in  erster  Linie  nur  Jene  Knochenkrankheiten  im  Auge  i 
haben,  die  eine  Folge  irgend  einer  erlittenen  Verletzung  sind,  i 
oder  die  als  genuine  Erkrankung  eine  rein  locale,  nicht  aber  1 
eine  constitutionelle  Bedeutung  haben;  weil  bei  diesen  letztem  . 
die  Resektion  keinen  und  selbst  die  Amputation  nur  einen  pro-  ! 
blematischen,  oder  nur  temporären  Nutzen  gewähren  kann,  i 
Der  Umstand,  dass  zuweilen  das  Knochenleiden  das  einzige  i 
und  erste  Symptom  eines  constitutioneilen  Leidens  ist,  welches 
also  nicht  immer  als  solches  erkannt  werden  konnte,  und  nicht  , 
selten  nach  der  Operation  einen  ungünstigen  Ausgang  herbei¬ 
führt,  scheint  diese  heilsame  und  conservative  Operation  bei 
den  Collegen  in  Misscredit  gebracht  zu  haben. 
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I  Wir  haben  schon  wiederholt  anf  die  wohlthätige 

Wirkung-  sowie  auf  die  Ungefährliclikeit  dieser 
tieiien  Kesektion  Rescktioncn  bci  Verletzungen  hingewiesen,  und 
.in  derconünuitat.  Mctliodc  dicscr  Operationen 

fkurz  erwähnen.  Die  partielle  Resektion  hat  grösstentheils  die 
:Bestimmimg  die  beginnende  Nekrose  aiifzuhalten  und  es  gar 
[nicht  zur  Sequester-  und  Knochenneubildung  der  Beinlade  kora- 
Imen  zu  lassen,  sondern  durch  den  Eingriff  der  Resektion  und 
Iden  freien  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  dem  im  Absterbeu 
[begriffenen  Knochen  neues  Leben  zu  ertheilen.  Die  Operation 
|erfolgt  daher,  nachdem  die  wichtigsten  und  schonendem  Mittel 
iffie  Heilung  der  Knochen  nicht  herbeizuführen  vermocht  haben, 
auf  folgende  schematische  Weise.  Man  führt  in  der  Richtung 
ides  kranken  Knochen  einen  Längsschnitt  der  Weichtheile,  welcher 
die  Richtung  der  Muskelfasern  hat,  und  alle  Gewebe  von  der 
iHaut  bis  zur  Beinhaut,  die  letzte  mit  inbegriffen,  mit  einem 
Schnitte  trennt;  in  den  gegebenen  Fällen,  wo  der  Längsschnitt 
allein  nicht  Raum  genug  gewährt,  kann  mau,  besonders  wenn 
die  Muskulatur  keine  Hindernisse  macht,  noch  einen  zweiten 
‘male  führen,  der  den  ersten  unter  einem  beliebigen  Winkel 
kreuzt;  dann  werden  die  Wund -Ränder  oder  die  Lappen  mit 
einem  scharf- stumpfen  Elevatorium  als  Ganzes  vom  Knochen 
abgelöst  und  zurückgeschlagen.  Mit  einem  Meissei  wird  nun 
das  kranke  Knochengewebe  bis  nahezu  an  die  Grenze  des 
iGesunden  abgetragen,  nachdem  man  früher  die  schlaffen  und 
welken,  zuweilen  auch  zerfallenden  Knochenvegetationen,  die 
jdie  Heilung  der  Knochenkrankheit  hinderten,  einfach  abgetragen 
ihat.  Dieser  Akt  der  Knochenanfrischung  ist  in  Verbindung 
imit  dem  durch  die  atmosphärische  Luft  hervorgerufenen  Reiz 
^chon  hinreichend,  die  Heilungshindernisse  zu  beseitigen  und 
die  Bildung  einer  Knochennarbe  zu  ermöglichen.  Von  dem 
Zustand  der  zurückgeschobenen  Beinhaut  sowie  von  dem  Alter 
ides  operirten  Individuum  wird  es  abhängen,  ob  die  Knochen¬ 
narbe  mit  einem  grossen  oder  geringem  Substanzverluste  hei¬ 
len  wird.  Wenn  das  Periost  an  und  für  sich  gesund  ist  und 
bei  der  Zurückschiebung  desselben  schonend  behandelt  wird, 
dann  wird  dasselbe,  wenn  das  operirte  Individuum  jung  ist, 
eine  verknöchernde  Ausschwitzung  setzen,  welche  den  Sub¬ 
stanzverlust  im  Knochen  ganz  zu  ersetzen  vermag.  Im  ent¬ 
gegengesetzten  Falle  wird  der  Substanzverlust  bleibend  sein. 


1326 


VII.  Kapitel. 


Grundzüge  der 
Nacliüeliandlung 
der  Eeselvtion  in 
der  Continuität. 


Bei  der  totalen  Resektion  wird  der  operative 
“ntT'  ''o'-gang-  im  Weseiitliclieu  ganz  so  wie  i)ei  der 
taien  Resektion  in  partiellen  sciii.  Mail  wli’d,  wenn  man  es  mit 
der  continuitat.  Ki-ankbcit  gebrocheiier  Knochen  zu  tlmn 

hat,  die  Fragmente  durch  die  Wundöffnung  hervorschieben  und 
dieselben  unter  Schutz  der  Weichtheile  mit  irgend  einer  Säge 
oder  auch  mit  dem  Meissei  an  der  Grenze  des  Kranken  ah- 
tragen.  Unter  gewissen  Umständen  kann  es  zweckmässig  sein, 
auch  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Extremität  einen  zweiten, 
dem  ersten  parallelen  und  analog  ausgeführten  Schnitt  zu  machen, 
und  die  den  Knochen  umgebenden  Weichtheile  von  demselben 
subperiosteal  loszulösen  und  dann  je  einen  Weich theillappen 
vom  Knochen  abzuziehen  und  den  Knochen  in  situ  abzusägen. 

Die  Nachbehandlung  wird  in  beiden  Fällen  ganz 
verschieden  sein.  Bei  der  partiellen  Resektion 
ist  dieselbe  negativ  und  beschränkt  sich  darauf, 
die  Schädlichkeit  der  Eiterretention,  so  wie  der 
Absperrung  der  zur  AVunde  eingetretenen  Luft  zu  verhüten.  Bei 
der  totalen  Resektion  hingegen  ist  dieselbe  ganz  analog  wie  bei 
einer  complicirten  Knochenfraktur,  d.  h.  man  muss  unmittelbar 
nach  der  Operation  einen  gut  passenden  gefensterten  Gypsver- 
band  über  die  ganze  Extremität  anlegen  und  in  die  Resektions- 
Lücke  eine  oder  2  Drainageröhren  einlegen.  Der  Gypsver- 
band  wird  über  die  ganze  Extremität  gelegt,  und  zwar,  so 
lange  der  Kranke  ruhig  liegen  muss,  unter  einem  mässig 
stumpfen,  und  wenn  er  einmal  aufstehen  und  herumgehen  darf, 
unter  einem  rechten  oder  wenig  spitzen  Winkel.  Blutungen 
hat  man  bei  der  Resektion  in  der  Continuität  der  Knochen, 
wenn  man  nicht  gegen  die  einfachsten  Regeln  der  Chirurgie 
sündigt  und  mit  den  einfachsten  Elementen  der  Anatomie  ver¬ 
traut  ist,  nicht  zu  fürchten.  Die  Gefahr  der  Pyämie  ist  nach 
dieser  Operation,  vorausgesetzt  dass  dieselbe  nicht  primär  aus¬ 
geführt  wird,  absolut  kleiner,  als  nach  der  Amputation.  Es 
wäre  allenfalls  möglich,  wenn  man  bei  der  totalen  Resektion 
in  der  Continuität  zu  viel  vom  Knochen  entfernt  hat,  dass  es 
zur  unheilbaren  Pseudoarthrose  im  Knochen  kommt;  dann 
müsste  man  allerdings  zu  einem  geeigneten  Stützapparate  grei¬ 
fen.  Es  kann  aber  auch  unter  ungünstigen  Verhältnissen  zu 
einer  Lähmung  mit  oder  ohne  Atrophie  der  Muskeln  kommen, 
dann  hat  die  obere  Extremität  allerdings  nur  eine  kosmetische 
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Bedeutung:  die  Körpersymnietrie  nicht  zu  stören,  aber  selbst 
,in  diesem  gewiss  seltenen  und  unglücklicben  Ausgang  der 
I  Resektion  ist  sie  für  den  Operirten  noch  immer  vortbeilbafter 
lals  die  Amputation;  wozu  noch  zu  bemerken  ist,  dass  aus 
der  Resektion  noch  immer  leicht  die  Amputation  gemacht 
werden  kann.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  schon  im  Allgemeinen 
I  Nachoperationen  weniger  gefährlich  als  die  ursprünglichen 
I  sind.  Aus  der  totalen  Resektion  in  der  Continuität  des  humenis 
i  aber  eine  Amputation  des  Gliedes  zu  machen,  ist  kaum  ein  Ein- 
:  griff  zu  nennen,  da  es  sich  dabei  bloss  um  eine  einfache  Lappen- 
durchschneidung  handelt.  Wir  gehen  hiermit  über  zur 


^  Amputation  des  Humerus. 

I  Diese  Operation  dürfte  unter  den  Amputationen  an  den 
Extremitäten  die  älteste  sein,  sie  ist  sehr  leicht  auszuführen, 
list  nicht  sehr  gefährlich,  macht  auch  keine  besondere  Nach])e- 
ihandlung  nöthig. 

;  Der  ceisisciie  Die  älteste,  uiid  bis  zum  Anfang  des  vorigen 
würfrailmllem-  Jalii'hundertes  beinahe  auch  die  einzige,  Ainpii- 
t  selben  macht,  tationsiiiethode  war  der  einseitige  Zirkelschnitt, 
auch  der  Schnitt  nach  Celsus  genannt.  Er  besteht  dariii^ 
tdass  man  etwa  5^^“-  unterhalb  jener  Stelle,  wo  man  den  Knochen 
i  durchsägen  will,  mit  einem  grösseren  Messer  einen  Zirkelschnitt 
-führt,  welcher  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  trennt. 
:Da  bei  diesem  Schnitte,  wie  man  aiinimmt,  die  Weichtheile 
an  der  Peripherie  sich  stets  stärker  als  am  Knochen  ziisammen- 
ziehen  sollen  und  einen  Conus  darstellen,  dessen  Spitze  der 
Knochen  und  dessen  Basis  die  Haut  bildet,  so  hat  mau  ge- 
I glaubt,  dass  beim  ursprünglichen  Schnitt  nach  Celsus  es  stets 
zu  einer  secundären  Prominenz  und  Nekrose  des  Knochen¬ 
stumpfes  kommen  müsse;  doch  ist  dem  nicht  so.  Es  kann 
bei  dem  reinen  Celsischen  Zirkelschnitte  die  Heilung  per 
primam  inientionen  eintreten  und  auch  eine  definitive  sein,  und 
les  kann  auch  bei  der  Heilung  durch  Eiterung,  selbst  wenn 
I  die  Weichtheile  sich  stärker  zusammenziehen ,  als  man  ur¬ 
sprünglich  berechnet  hat,  und  mit  dem  abgesägten  Knochen 
in  einem  Niveau  liegen ,  die  Heilung  ohne  Knochenprominenz 
rasch  von  Statten  gehen  und  eine  schöne  kleine,  schmerzlose, 
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wenigen  Millinieteni 


adliärirende 


höchstens  ini  Umfang  von 
Narbe  liefern. 

Das  cau«aie  Mo-  Promiiienz  des  Knochenstumpfes  aus  der 

ment  der  Knochen-  Ainputatioiiswunde  ist  stets  die  Folge  einer  durch  i 
Prominenz.  ji-ge^d  eiiic  Rcizung  hervorgerufenen  periostealen  ! 
Entzündung  und  Exsudation,  dadurch  wdrd  die  Beinhaut  und: 
alle  mit  ihr  zusammenhängenden  Weichtheile  vom  Knochen 
abgehoben  und  auf  mechanische  Weise  ebenso  verkürzt,  wie  i 
sich  ein  Kautschukrohr  oder  ein  Rohr  aus  einem  anderen  i 
nicht  ganz  unelastischen  Gewebe  verkürzt,  sobald  man  ver¬ 
sucht  den  Querschnitt  desselben  zu  vergrössern.  Ob  diese 
entzündliche  Reizung  in  Folge  von  Erschütterung  des  Knochens 
durch  die  Säge  oder  durch  eine  andere  noch  nicht  näher  be¬ 
kannte  Schädlichkeit  zu  Stande  kommt ,  ist  hier  nicht  näher 
zu  besprechen.  Die  Thatsache  muss  nur  festgehalten  werden, 
dass  eine  solche  periosteale  Exsudation  immer  vorhanden  und  ' 
als  Causalmoment ,  nicht  als  Folge  der  Knochenprominenz,  ; 
zu  betraehten  ist;  wo  diese  ])eriosteale  Exsudation  fehlt,  da  ; 
reicht  die  Narbencontraktion  schon  hin,  um  die  im  Niveau  des 
Knochenstumpfes  oder  hinter  demselben  gelegenen  Weichtheile 
zu  einer  schönen  radialen  Vereinigung  zu  bringen,  so  dass 
dieselben  bloss  in  eine  runde  etwa  messende  Narbe  zu¬ 

sammengezogen  \verden,  und  selbst  diese  kann  nach  einiger 
Zeit  ganz  oder  zum  grössten  Theile  beweglich  werden. 
ModiiioatioLeu  des  Dennocli  wird  gegenwärtig  der  Celsische  Schnitt 
ceisisciien  schnit-  niemals  in  seiner  Einfachheit  gemacht,  sondern 
immer  wird  noch  ein  zweiter  Schnitt  hinzugefügt. 
Dieser  2^®  Schnitt  wird  entw^eder  am  Knochen  oder  an  der 
Haut  gemacht.  Am  Knochen  wird  der  2*®  Schnitt  so  geführt. 
Entweder  man  ziehet  die  zurückgezogenen  Weichtheile  mit 
den  blossen  Händen  oder  mit  einer  2theiligen  Compresse  (Retrak- 
tions-Compresse)  noch  stärker  zurück,  trennt  dann  die  Spitze 
des  Weichtheilkegels  an  dem  Knochen  durch  einen  Zirkel¬ 
schnitt  und  sägt  dann  den  Knochen  an  der  2*®^  Durchschnitts¬ 
stelle  ab.  Dadurch  dass  man  den  Knochen  noch  höher  absägt 
als  man.  ursprünglich  beabsichtigt  hat,  dass  man  ferner  von  den 
aktiv  und  passiv  zurückgezogenen  Muskeln  die  nicht  mehr 
retrahirbaren  vom  Knochen  abschneidet,  und  das  Mannöver 
im  Nothfalle  nochmals  wiederholt,  hat  man  sich  einen  Hohl¬ 
kegel,  einen  sogenannten  Trichter  aus  den  Weichtheilen  ge- 
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bildet,  die  man  bloss  zurück  in  situ  zu  schieben  braucht,  um 
hinreichende  Bedeckung  für  den  Knochen  zu  haben.  Oder  man 
löst  das  Periost  dort,  wo  der  Muskelschnitt  auch  dieses  getroffen 
hat,  rings  um  den  Knochen  von  demselben  1 — 1,5^"'-  ab,  schiebt 
dasselbe  sammt  den  darüber  liegenden  Weichtheilen  zurück,  wo¬ 
bei  man  natürlich  das  Periost  auf  einer  oder  auf  2  Seiten  der  Länge 
nach  spaltet,  und  sägt  den  Knochen  dann  um  1—1, höher 
von  dem  ursprünglichen  Zirkelsclmitt  ab,  so  dass  also  wieder  hin¬ 
reichende  Bedeckung  für  den  Knochenstum})f  sich  gebildet  hat. 
Ehrenrettung  des  luüssen  liier  nocli  einmal  hervorheben,  dass 

alten  Ceisischen  ^maii  sicli  bishcr  übcr  die  Ursachen  der  Knochen- 
schnittes.  -  prominenz  nicht  ganz  klar  geworden  ist.  Man 
hat  dieselbe  immer  dem  Mangel  der  Weichtheilbedeckung  zu¬ 
geschrieben,  und  hat  dabei  übersehen,  dass  an  der  Knochen¬ 
prominenz  und  Denudation  mit  Nekrose  des  Knochens  gar  nichts 
geändert  wird,  wenn  auch  handbreite  Weichtheillappen  zur 
Bedeckung  vorhanden  wären,  und  dass  der  ganze  Process  so¬ 
gar  unter  der  per  priinam  erfolgten  Weichtheilvereinigung  statt- 
findeu  kann,  und  dass  andererseits  die  Knochenprominenz  mit 
den  Folgen  derselben  ausbleiben  kann,  selbst  wenn  von  Haus 
aus  gar  keine  Weichtheile  zur  Bedeckung  des  Knochenstumpfes 
gebildet  werden,  wenn  z.  B.  ein  Fallbeil,  eine  Scheibensäge 
die  Weichtheile  und  Knochen  in  einem  Zuge  durchtrennt  hat. 
Wir  wollen  es  ein-  für  allemal  aussprechen  idasAccidensder 
Knochenprominenz  im  Amputation  stumpfe  ist  eine 
totale  Nekrose  des  a  b  g  e  s  ä  g  t  e  n  Knochens,  welche 
als  solche  nur  einen  kleinen  Theil  des  Stumpfes  be¬ 
fällt  und  mit  der  Höhe  des  Stumpfes  vom  Centrum 
gegen  die  Peripherie  abnimmt  und  am  obern  Ende 
ganz  peripher  ende  t.  Ein  solcher  abgestorbener  Knochen¬ 
stumpf,  wenn  derselbe  extrahirt  ist,  hat  die  Form  eines  ver¬ 
schieden  langen  Knochencylinders,  der  an  seiner  Basis  die  ge¬ 
wöhnliche  Form  des  durchsägten  Knochens,  an  seinem  obern 
Ende  aber  die  Form  einer  schön  und  fein  gezackten  Krone 
hat,  deren  Spitzen  oft  papierdünn  sind.  Wir  müssen  daher, 
ohne  gerade  Parteigänger  des  Ceisischen  Schnittes  zu  sein, 
denselben  den  ungerechten  Anschuldigungen  gegenüber  in 
Schutz  nehmen,  weil  derselbe  wirklich  besser  als  sein  Ruf  ist. 
Auch  hat  der  ursprüngliche  Celsische  Schnitt  seinen  Modifica- 
tionen  gegenüber  den  Vorzug,  den  Stumpf  länger  zu  lassen. 


1330 


VII.  Kapitel. 


Schilderung  des  wolleii  wii*  Itbcr  (Uc  Art  der  Schnittfüh 

sogenannten  Poly-  rillig  einige  Woi’te  erwälmeii.  Es  ist  bekannt 
gonaischnittes.  ^ug ,  niclit  diircli  Druck 

schneiden  kann.  Nun  kann  man  allerdings  bei  liinreichenc 
langem  IMesser  den  ganzen  Umfang  des  Knochens  mit  einen 
einzigen  Messerziige  umgehen,  doch  geschiehet  es  dabei,  dass 
die  Muskeln  nicht  allenthalben  bis  auf  den  Knochen  getrennt 
werden,  oder,  wenn  man  dasselbe  nicht  zweckmässig  angesetzi 
hat,  so  reicht  man  mit  einem  Messerzuge  nicht  aus ;  deshalt 
ist  es  nothwendig,  eine  gewisse  Methode  beim  Schneiden  zu 
verwenden,  damit  man  auch  mit  einem  kleinen  Messer  aus-> 
reicht,  dasselbe  seiner  ganzen  Länge  nach  benützen  und  überall 
durch  Zug  in  einer  Ebene  schneiden  kann.  Dazu  ist  der  so¬ 
genannte  Polygonalschnitt  am  geeignetsten.  Er  wird  folgender¬ 
weise  ausgeführt.  Nachdem  der  Arm  vom  Rumpfe  unter  ei¬ 
nem  Winkel  von  etwa  90“  abgezogen  und  durch  einen  Assi¬ 
stenten  in  dieser  Lage  erhalten,  die  Weichtheile  an  der  Am¬ 
putationsstelle  von  einem  zweiten  Assistenten  stark  zurückge¬ 
zogen  worden,  umgehet  der  nach  aussen  vom  Gliede  auf  einem 
Knie  ruhende  Operateur  mit  seiner  mit  einem  kleinen  Ampu¬ 
tationsmesser  bewaffneten  Hand  den  zu  amputirenden  Arm, 
setzt  die  Spitze  des  horizontal  gehaltenen  Messers  in  der  Gegend, 
des  Innern  Randes  des  Oiceps  auf,  und  führt  mit  einem  kräftigen ! 
Druckzuge  die  Spitze  gegen  sich ,  bis  er  an  die  Ferse  des ; 
Messersangekommen  ist;  während  dieses  Messerzuges  von' 
rück-  nach  vorwärts  sind  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
getrennt  worden.  Das  horizontale  Amputationsmesser  wird , 
dann  ohne  Ortsveränderiing  an  seiner  Ferse  um  etwa  45®  ge- 
drehet  und  indem  man  das  Messer  von  der  Ferse  bis  zu  seiner 
Spitze  mit  kräftigem  Drucke  niederzieht,  und  dabei  dasselbe  i 
allmälig  in  die  verticale  Stellung  bringt,  so  hat  man  alle 
Weichtheile  an  der  innern  Seite  des  Armes  durchschnitten,  dann  ; 
wird  das  vertikal  stehende  Amputationsmesser  um  seine  Spitze  i 
an  Ort  und  Stelle  wieder  um  etwa  45®  gedrehet  und  von  der  i 
Spitze  gegen  die  Ferse  mit  kräftigem  Drucke  nach  vorwärts  ; 
gestossen ,  wobei  das  Messer  mehr  horizontal  gestellt  wird.  ; 
Indem  das  Messer  wieder  von  der  horizontalen  in  die  verti-  i 
cale  Stellung  übergeführt  und  dabei  von  der  Ferse  bis  zur  ■ 
Spitze  ausgezogen  wird,  so  wird  die  letzte  äussere  Partie  der 
Weichtheile  ganz  durchschnitten.  Wir  haben  die  einzelnen  i 
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Schnitte  getrennt  geschildert,  in  der  Wirklichkeit  gehen  sie  in 
'einander  über,  trennen  alle  Weichtheile  vollkommen,  ohne 
das  Messer  frisch  ansetzen  zu  müssen.  Wenn  der  Operateur 
an  der  innern  Seite  des  Oberarmes  stehet,  so  ist  die  Schnitt¬ 
führung  ganz  dieselbe,  nur  geht  sie  in  umgekehrter  Ordnung, 
von  der  Innenfläche  über  die  äussere. 

I Die  Führung  des  Beisehi’  grosseiii  Amputationsmesser,  beson- 

Amputations-  weiiii  dusselbe  an  menschlichen  Muskeln 

messers  mit  bei- 

'den  Händen,  dass  wirkeii  soll ,  wollcii  einige  Chirurgen  deiii  Messei* 
n'Ind  dit  spuze  eine  bessere  Führung  geben ,  dass  sie, 

des  Messers  führen  Während  die  Rechte  den  Griff  hält,  die  Spitze 
iZm'lcTnZ-  Messers  durch  die  Finger  der  linken  Hand 
;  lieh.  führen.  Wir  sehen  in  dieser  Haltung  des  Messers 
:mit  beiden  Händen  weder  eine  Erleichterung  für  den  Opera¬ 
teur,  noch  eine  grössere  Sicherheit  für  den  Operirten  und 
begnügen  uns,  diese  doppelte  Handhabung  erwähnt  zu  haben. 

'  Der  zweizeitige  W  ii*  haben  früliei’  erwähnt,  dass  man  den  Cel- 

^^'ch^e^dTruTd^^  sischen  Schnitt  noch  durch  einen  2*®""  in  der  Haut 
Petit.  geführten  Schnitt  modificirt  hat.  Man  nennt  die¬ 
sen  Schnitt  den  zweizeitigen  Zirkelsclmitt.  Dieser  Schnitt,  der 
gleichzeitig  von  diese Ide n  und  Petit  ausgeführt  wurde,  hat 
■auch  von  diesen  Männern  den  Namen  erhalten.  Sie  sind  von 
flem  Gedanken  ausgegangen,  dass  die  Haut  und  die  Muskeln 
'ein  verschiedenes  Retraktionsvermögen  besitzen;  ferner,  dass 
'es  im  Grunde  überflüssig  und  daher  unzweckmässig  ist,  viel 
Muskeln  in  die  Bedeckung  des  Knochenstumpfes  zu  bringen; 
'weil  die  den  Stumpf  bedeckenden  Muskeln  ohnehin  wieder 
schwinden,  haben  sie  es  unternommen,  bei  der  Amputation  die 
Haut  und  die  Muskeln  in  verschiedener  Höhe  zu  durchschnei- 
den.  Der  Hautschnitt  wird  in  einem  Zuge  vollendet,  indem 
idie  mit  dem  Messer  bewaffnete  Hand  den  Arm  ganz  umgeht, 
fdort  den  Hautschnitt  beginnt  und  mit  einem  Messerzuge  den 
iKreisschnitt  vollendet,  wobei  nicht  nur  die  Haut,  sondern 
’grösstentheils  auch  die  Fascie  getrennt  wird;  oder  man  macht 
den  Haut-Fascienschnitt  in  zwei  Tempos,  je  einen  halben  Kreis 
in  einem  Tempo.  Die  durch  einen  Kreisschnitt  getrennte  Haut 
wird  nun  von  den  Muskeln  allenthalben  2 — 3  Finger  breit 
getrennt  und  umgeschlagen  wie  die  Manchette  eines  Hemdes, 
idaher  der  Name  Manchette^  und  wenn  dieselbe  verdickt  ist 
[und  sich  nicht  gut  Umschlägen  lässt,  so  wird  sie  durch 
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je  einen  Läng-sscbnitt  auf  jeder  Seite  getrennt  und  dadiircl 
traktabler;  an  der  Grenze  dieser  lungesclilagenen  Hautfalti 
wird  dann  der  Zirkelscbnitt  diircli  die  Weicbtbeile  geinacbt,  db 
Muskeln  stark  zurückgezogen  und  die  an  dem  Knocben  baften 
den  Muskeln  neuerdings  durch  einen  auf  den  Knocben  gelegtei 
Zirkelscbnitt  getrennt  und  der  Knocben  in  der  gewöbnlicbei 
Weise  abgesägt.  Wenn  dann  die  Gefässe  unwegsam  gemach 
sind  und  die  Blutung  gestillt  ist,  dann  wird  die  Haut  über  dei 
Stum])f  zurückgezogen  und  in  gewöhnlicher  Weise  vereinigt. 
Wir  wollen  bei  der  Schilderung  dieser  Methode  nicht  länge] 
verweilen,  weil  sie  auf  unrichtigen  Voraussetzungen  ruht  uik 
überhauj)t  fast  gar  nicht  verwendet  wird.  Es  schwinden  di( 
den  Stumpf  bedeckenden  Muskeln  nicht  immer,  wenigstens 
schwinden  sie  nicht  vollständig,  und  auch  nicht  frühzeitig 
sondern  in  der  Regel  erst  dann,  wenn  der  Knochenstumpf  seim 
Form  verändert.  Aber  selbst  zugegeben,  dass  die  Muskeln  ini 
Stumpfe  atrophireii,  so  ist  dies  durchaus  noch  kein  Grund,,  sie 
im  Vornherein  kürzer  abzuschneiden  und  den  zweizeitigen  Zir 


Continuität  das¬ 
selbe,  was  wir  bei 
der  exarliculntio 


hitmeri  über  diese 
Scbnittformen  au- 


kelschnitt  zu  machen.  Am  Oberarme  existirt  überhaupt  kein 

Grund  für  die  Ausführung  dieses  Schnittes. 

ueber  den  Ovalär-  verstelit  sicli  voii  sellist,  dass  auch  in  Be- 

und  Sclirägsclinitt,  ^  t  i  -n 

sowie  über  die  ver-  zug  auf  die  alldem  Formen  der  Schnittführung 

sciiiedenenLappen-  Unterschied  besteht  von  dem,  was  wir  über 

schnitte  gilt  für  die  .  ,  .  i 

Amputation  in  der  dieselben  bei  der  Exarticiilation  des  Oberarmes 
gesagt  haben.  Wir  werden  daher  die  Amputa¬ 
tion  in  der  Continuität  des  Oberarmes  mit  dem 
und  Schrägschnitt,  mittelst  eines  vier¬ 
eckigen  oder  abgerundeten  Lappens,  mittelst  zwei^ 
oder  mehrerer  Lappen  nicht  näher  abhandeln,  sondern  auf 
das  früher  (pag.  1314 — 22)  Gesagte  verweisen. 

So  lange  die  künst-  Dafür  wolleii  wii’  bei  der  subperostealen  Am- 
iiche  Anästhesie  putatioii  iiiid  bei  der  Amputation  im  Bereiche  der 

unbekannt  war,  ^  ^ 

musste  man  aiige-  Verletzung  einige  Augenblicke  verweilen.  Man 
mein  anwendbare  daraii  eriiiiiem,  dass  alle  unsere  ietzi- 

Operations  -Metho-  ^  , 

den  haben,  welche  geil  Amputationsinethodeii  zu  einer  Zeit  entstaii- 
schabionenmässig  siiid ,  WO  die  verschiedeiieu  Methoden  dei1| 

und  schnell  ausge-  '  i  .  i  i  i  i 

künstlichen  Anästhesie  noch  nicht  entdeckt  unä^ 


geführt  haben. 


führt  werden  konn¬ 


ten. 


die  pathologischen  Vorgänge,  welche  die  Ampu-s 
tation  erheischen,  noch  ganz  dunkel  waren.  Die  letztem  sind  i 
zwar  auch  jetzt  noch  nicht  ganz  klar,  aber  wir  haben  je  nach 
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1er  Schule,  der  wir  entsprossen,  oder  nach  dem  Standpunkte, 
len  wir  uns  selbst  geschaffen,  eine  bestimmte  Vorstellung  und 
Anschauung  von  denselben.  Es  ist  klar,  so  lange  man  ohne 
s^arkose  operirte  und  der  Operirte  den  namenlosen  Qualen  der 
Operation  bei  vollem  Bewusstsein  ausgesetzt  war,  da  musste 
nan  darauf  bedacht  sein,  Methoden  zu  haben,  welche  diese 
Jaalen  möglichst  abzukürzen  gestatteten.  Man  musste  für  die 
lAmputation  ein  Muster,  eine  Schablone  hinstellen,  welche  es 
■•estattete,  sie  in  allen  verschiedenen  Fällen  von  Verletzungen 
ind  Erkrankungen  in  möglichst  kurzer  Zeit  auszuführen,  weil 
(S  unstatthaft  und  auch  schwierig  war  bei  dem  Schreien  und 
ammern  und  bei  der  EViruhe  des  Operirten  neue,  dem  con- 
reten  Falle  angepasste  Methoden  zu  versuchen,  die  seine  Qua- 
en  verlängerten.  Der  Zirkel-  oder  Lappenschnitt,  wie  er  an 
[er  Leiche  geübt  werden  konnte,  erfüllte  den  Zweck  für  alle 
'alle.  Weil  man  ferner  die  pathologischen  Vorgänge  im  mensch- 
ichen  Körper  nicht  genau  beobachtet  und  studirt  hatte,  so  galt 
s  als  ein  Axiom,  nur  im  gesunden  Gewebe  zu  amputiren, 
veil  man  sich  gar  nicht  vorstellen  konnte,  dass  eine  innerhalb 
es  kranken  oder  verletzten  Gewebes  ausgeführte  Amputation 
;ur  Genesung  führen  könne.  Diese  Vorstellung  von  der  Noth- 
vendigkeit,  im  gesunden  Gewebe  zu  amputiren,  hat  nicht  selten 
ai  sehr  bedauernswerthen  Missgriffen  Veranlassung  gegeben; 
» ?h  selbst  war  Zeuge  davon ,  wie  bei  einer  Schussfraktur  in 
|  ,er  Mitte  des  Unterschenkels  mit  consecutiver  Schwellung  der 
|)4aut  und  des  subcutanen  Bindegewebes  die  Amputation  uuter- 
i'alb  der  Mitte  des  Oberschenkels  ausgeführt  wurde,  nur  um 
LU  Gesunden  zu  amputiren,  und  es  ist  gar  nicht  zu  erwähnen, 
rie  häufig  und  wie  leichtfertig  man  Gliedertheile  von  3—6" 
pfert,  um  im  Gesunden  zu  operiren  oder  um  eine  secuudäre 
‘rominenz  des  Knochens  zu  verhüten. 

iDurcii  die  sub-  Das  ist  nun  jetzt  ganz  anders  geworden.  Wir 
können  den  Kranken  ohne  Nachtheil  für  ihn  jede 
on  bann  man  die-  beliebige  Zeit  Unter  dem  Einflüsse  der  Narkose 
vortiieiie  gg  jgj;  f^j.  Kranken  in  jeder  Be¬ 

wenden.  zieliung  gleichgütig,  ob  wir  die  Amputation  in  5 
'der  in  30  Minuten  vollenden;  dagegen  ist  es  für  ihn  durchaus 
licht  gleichgütig,  ob  wir  ihm  einen  längern  oderkürzern  Stumpf 


gefahren  ausgesetzt  ist.  Bei  allen  bisher  erwähnten  Ainputa- 


urücklassen,  und  ob  dieser  Stumpf  grössern  oder  geringem 
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tioiismetboden  oline  Ausnalime  müssen  einige  Zolle  von  d( 
zu  anipLitirenden  Extremität  geo])fert  werden,  die,  vom  path«t 
logisclien  Gesicbtsi)unkte  betraebtet,  erbalten  werden  könne  i 
Bei  allen  Ampiitationsmetboden  überlassen  wir  den  Ainput;; 
tionsstumpf  sieb  selbst  in  einem  Zustande,  wo  ibpi  die  Mitt! 
zu  einem  raseben  Verseblusse  der  Markböble  und  zur  Verna  | 
billig  der  Sägefläebe  feblen,  und  doeb  liegt  es  ganz  in  unsere  i 
Hand,  den  Knoeben  unter  Verbältnisse  zu  bringen,  wo  ibm  d:i  . 
Mittel  zu  einer  raseben  Vernarbung  der  Sägefläebe  geböte; 
sind.  Wir  braueben  bloss  den  Knoeben  allenthalben  (aueb  a 
der  Sägefläebe)  mit  einem  mit  den  darüber  liegenden  Weiel  ■ 
tbeilen  in  ungestörter  Verbindung  stellenden  Beinbautlappen  z<  ■: 
umgeben,  und  der  abgesägte  Knoebenstum])f  wird  sieb  in  dt  j 
relativ  günstigen  Lage  befinden,  wie  das  Fragment  bei  eine'j^ 
complieirteii  Fraktur,  oder  wie  der  Sägesebnitt  naeb  einer  Rt:  1 
Sektion  der  Knoeben,  mit  einem  Worte,  wir  braueben  bloss  di  ‘  | 
Amputation  subperiosteal  auszufübren ,  um  derselben  alle  Voi)| 
tbeile, -die  wir  bei  der  Resektion  täglieb  beobaebten,  zuzu  j 
wenden.  ; 


Es  liegt  nabe,  den  Versueb  zu  niaeben  mil¬ 
der  Ueberpflanzung  vollständig  getrennter  Periost 
lappen  ((jrelfe  periostique  von  Ol  Her),  doeb  ge 
lingen  diese  bekanntlieb  beim  Menseben  seb' 
selten.  Wir  wollen  zwar  über  diese  Art  dej 
Periostüberpflanzung  niebt  den  Stab  breebeni 
glauben  sogar,  dass  dieselbe  noeb  eine  Zukimfi 
bat,  aber  da  in  dieser  Riebtung  noeb  zu  wenig  Material  vor' 
banden,  so  wollen  wir  von  dieser  Art  der  Periostüberpflanzimgl 
vorläufig  ganz  abseben  und  uns  nur  mit  jener  Art  der  subj 
periostealen  Operation  befassen,  über  die  wir  dureb  die  tägliclit|jj 


DieUeberpflanzung 
vollständig  ge¬ 
trennter  Beinliaut- 
lappen,  die  ((jrpffe 
periostique  von 
Ollier)  wollen  wir, 
als  nicht  genügend 
erforscht ,  der  Zu- 
Icunft  überlassen. 


Erfabrung  unterriebtet  sind,  und  zwar: 


Die  Amputation 
nach  der  Methode, 
als  sollte  man  eine 
totale  suhperio- 
steale  Eesehtion  in 
der  Continuität 
ausführen. 


i 


1 .  Die  subperiosteale  Amputation  nach  der  Re 
Sektionsmethode.  Wenn  man  es  unternimmt,  einei  j 
totale  Resektion  in  der  Continuität  des  Oberarmes d 
auszufübren  und  findet  dann  nach  Vollendung  derli 
Resektion,  dass  der  Arm  doch  nicht  zu  erhalten 
ist,  dann  wird  es  wohl  keinem  Menschen  einfallen,  den  Arm  in 
nach  einer  der  früher  beschriebenen  Methoden  neuerdings  zu;:: 
amputiren,  sondern  man  wird  aus  der  Resektion  eine  Am- r 
putation  machen ,  indem  man  einfach  die  Weicbtheillappen 
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Lirclischueidet.  Es  unterliegt  daher  auch  keiner  Schwierig’keit, 
ie  Amputation  gleich  von  Haus  aus  so  auszuführen,  als  sollte 
an  bloss  eine  Resektion  in  der  Continuität  des  hiimeriis  machen, 
chon  dieser  einzige  Gesichtspunkt  nöthigt  uns,  die  Amputation 
!if  den  Verletzungsbezirk  zu  beschränken,  weil  es  ja  niemand 
nfallen  kann,  eine  Resektion  im  gesunden  Knochen  auszu- 
hren.  Damit  ist  aber  auch  die  subperiosteale  Amputations¬ 
ethode  vollkommen  bestimmt.  Mag  es  sich  um  eine  die  Ampu- 
ition  erheischende  Krankheit  oder  Verletzung  handeln,  immer 
ird  man  auf  den  Sitz  der  Krankheit  oder  Verletzung  zuerst 
nen  Längsschnitt  führen,  den  man  nach  abwärts  beliebig  lang 
achen  kann. 

»)  cauteien  der  Diesen  Längsschiiitt  wird  man,  wenn  die  Wahl 
.chnittführung  fj.ßj  jgf  gQ  Wählen,  dass  kein  grösseres  Blutge- 

id  die  Vorzüge  ,  ti 

ieser  Amputa-  täss ,  mögliclist  Wenig  Muskelu  und  Nerven  von 
gonsmethode.  Sclmitto  getroffen  werden,  und  ihn  wie  bei 

|}r  Resektion,  direkt  bis  auf  den  Knochen  führen. 

1  Man  beginnt  nun  in  dem  untern  Winkel  des  Längsschnittes 
Q  Beinhaut  mit  den  darüberliegenden  Weichtheilen  als  Ganzes 
»m  Knochen  abzulösen  und  geht  mit  dem  Elevatorium  höher 
’nauf  bis  zu  jener  Stelle,  wo  man  den  Knochen  absetzen  will. 

Wenn  der  Knochen  schon  durch  die  Verletzung  getrennt 
iS,  dann  braucht  man  selbstverständlich  bloss  bis  zur  Bruch- 
ij-che  zu  gehen,  dann  reicht  der  einzige  Längsschnitt  hin,  um 
iierst  das  untere  Fragment  aus  seiner  Periostscheide  auszu- 
Igen.  Man  hat  dann  bloss  mit  dem  Daumen,  oder  mit  dem 
!pige- und  Mittelfinger  der  linken  Hand  in  die  Weichtheilrinne 
([s  Oberarmes  so  einzugehen,  um  die  Blutgefässe  zwischen 
ip’  Haut  und  Beinhaut  durch  das  Gegeneinanderdrücken  des 
-Ingers  gegen  den  Daumen  vollständig  zu  comprimiren ,  die 
eichtheile,  aus  denen  das  untere  Fragment  ausgelöst  worden, 
ürch  einen  geraden  oder  beliebig  geformten  Schnitt  zu  trennen 
i^d  dann  die  zwischen  den  Fingern  ccmprimirten  Blutgefässe 
uf  irgend  eine  Weise  unwegsam  zu  machen.  Jetzt  erst  wird 
<ls  obere  Fragment  durch  einen  Sägeschnitt  geebnet, 
i  Wenn  der  Knochen  aber  an  der  verletzten  oder  kranken 
»jelle  erst  zu  durchsägen  ist,  dann  kann  man  2  auf  der  ent- 
^fgengesetzten  Seite  der  Extremität  gelegene  Längsschnitte 
][achen  und  von  diesen  parallelen'  Schnitten  aus  den  Knochen 
«[irchsägen;  oder  man  kann  diese  beiden  Längsschnitte  auf 
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jener  Seite,  die  iiiclit  von  Blutg-efassen  durchzogen  ist,  que 
durclisch neiden,  und  dann,  nachdem  der  vierckige  Periostlappei 
zurllckgcschlagen  ist,  den  Knochen  durchsägen  und  zuletzt 
nachdem  die  Blutgefässe  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  ge 
fasst  sind,  auch  noch  den  die  Gefässe  enthaltenden  Weich theil 
lappen  durchschneiden. 

Diesen  Längsschnitt  wird  man  am  liebsten  im  gesimdei 
Gewebe  führen  und  den  durch  die  Verletzung  erzeugten  Wund 
Öffnungen  ausweichen.  Man  kann  aber  auch  die  Wundöffnungei 
selbst  zum  Ausgangspunkte  der  Schnitte  wählen,  wie  wir  dies 
bei  den  Kesektionen  auseinandergesetzt  haben.  Man  wird  ferne] 
den  Längsschnitt  an  der  hintern,  d.  i.  an  der  Streckseite  de? 
Oberarmes,  oder  an  der  äiissern  oder  an  der  vordem,  an  dei  i 
Beugeseite  anlegen.  Wenn  man  genöthigt  ist,  den  Schnitt  ar  i 
der  innern  Seite  zu  machen,  so  wird  man  zuerst  die  durch  di(  i 
Haut  hindurchzufühlenden  Gefässe  und  Nerven  zur  Seite  schie¬ 
ben  und  daselbst  fixiren,  um  sie  aus  dem  Schnittbereich  zui 
entfernen. 

Bei  dieser  Methode  zu  operiren  braucht  man  keinen  Assi-  i 
Stenten,  man  kann  die  Oiieration  ohne  jede  Assistenz  gut  allein i 
verrichten.  Die  Blutung  wird  beinahe  null  sein,  weil  man  die  ' 
Gefässe  ganz  sicher  zwischen  dem  Zeigefinger  und  Daumen  | 
hält.  Die  Arterien,  Venen  und  Nerven  werden  quer  durch-  ■ 
schnitten.  Den  grössten  Nachdruck  aber  legen  wir  darauf,* 
dass  die  von  der  Haut  einerseits  und  von  der  Beinhaut  ander- 1 
seits  eingeschlossenen  Weichtheile  ein  Ganzes  bilden ;  sie  ziehen  •£ 
sich  dann  viel  weniger  und  viel  gleichmässiger  zurück,  als  dies  i  i 
bei  der  gewöhnlichen  Amputationsmethode  geschieht;  ferner  dass*'  ] 
es  bei  dieser  Methode  immer  möglich  ist,  den  Knochen  dort 
abzusetzen,  wo  man  ihn  ursprünglich  abtragen  wollte,  dass! 
die  Gefahr  einer  Prominenz  und  Nekrose  des  Knochenstumpfes,  !• 
so  wie  der  Osteomyelitis  viel  kleiner,  als  bei  der  gewöhnlichen  : 
Araputationsmethode  ist,  weil  der  Knochenstumpf  allenthalben 
von  gesunder,  d.  h.  zur  Knochenernährung  geeigneter  Beinhaut 
umgeben  ist.  Schliesslich  wird  auf  die  Weise  der  knöcherne 
Amputationsstumpf  ein  Maximum  werden,  und  in  allen  Fällen  ^ 
wird  man  eine  hinreichend  grosse,  den  Knochen  gut  schützende, 
nur  wenig  atrophirende  Weichtheildecke  für  denselben  erlangen,  i 
ja  in  einzelnen  günstigen  Fällen,  wenn  das  operirte  Individuum  ^ 
noch  jung,  noch  im  Wachsen  begriffen  ist,  wenn  also  die  Bein-  I 
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jjhaut  noch  eine  sehr  rege  Osteogenese  besitzt,  und  wenn  das 
Individuum  sonst  gesund  ist,  kann  es  durch  eine  Knochenneu- 
pildung  sogar  zu  einer  Verlängerung  des  Knochenstumpfes 
kommen. 

|Uie  die  subperio-  Wie  uus  dieser  Darstellung  hervorgeht,  kann 
arder^Te^cbf^u  subperiosteale  Amputation  nicht  immer  in  der- 
üben  ist.  selben  Weise  gemacht  werden ,  sondern  dieselbe 
Ivariirt  mit  der  Verschiedenheit  der  Verletzung  oder  der  Krank- 
[heit  des  Armes.  Dennoch  lässt  sich  auch  die  subperiosteale 
^Amputation  des  Oberarme's  als  Typus,  als  Schablone  hinstellen, 
•wie  dieselbe  än  der  Leiche  geübt  und  gelehrt  werden  soll, 
[und  es  können  wirklich  Fälle  Vorkommen ,  wo  man  nach  der- 
Iselben  auch  am  Lebenden  operiren  kann.  Wenn  man  wegen 
[Neubildung  im  Ellbogengelenk  den  Oberarm  amputiren  muss, 
(dann  kann  man  die  Operation  am  Lebenden  ganz  so  ausführen 
[wie  man  dieselbe  an  der  Leiche  geübt  hat,  was  bei  Verletzungen 
inicht  der  Fall  ist.  Der  Typus  ist  folgender.  Man  markire 
Idurch  irgend  ein  spitzes  Instrument  den  Punkt,  an  welchem  der 
{Knochen  abgesetzt  werden  soll.  Der  Arm  wird  dann  gestreckt, 
sstark  vom  Rumpf  abducirt  und  so  gedreht,  dass  der  triceps 
inach  oben  sieht.  Von  dem  markirten  Punkte  aus  wird  dann 
an  der  hintern  Seite  der  Gefässe  V-2^“  ’^'on  denselben  entfernt 
ein  etwa  6 — 8®“  langer  bis  auf  den  Knochen  dringender  Schnitt 
Igeführt,  und  an  der  entgegengesetzten  Fläche  des  Armes,  die 
in  der  Normallage  nach  aussen,  jetzt  aber  mehr  nach  vorn 
isieht,  ein  zweiter,  dem  ersten  nahezu  paralleler  Schnitt,  der 
iebenfalls  bis  auf  den  Knochen  dringt.  Von  den  untern  Winkeln 
Idieser  beiden  Schnitte  wird  das  Periost  an  der  Streckseite  so 
jlweit  losgelöst,  bis  man  mit  dem  Finger  zwischen  Periost  und 
jKnochen  durchdringen  kann.  Dieser  so  an  der  Streckseite 
abgelöste  Lappen  wird  dann  vertical  durchgeschnitten  und  der 
{Lappen  noch  weiter  nach  aufwärts  bis  zu  dem  markirten  Punkte 
|vom  Knochen  abgelöst;  sollte  hierbei  ein  Muskelast  bluten, 
iso  wird  derselbe  torquirt.  Nun  wird  die  Beinhaut  von  unten 
nach  aufwärts  auch  von  der  ßeugefläche  abgelöst.  Man  zieht 
jdann  die  Weichtheile  in  der  Höhe  der  Marke  vom  Knochen  ab, 
schützt  dieselben  gegen  die  Säge  und  durchsägt  den  Knochen 
an  dem  bestimmten  Punkte.  Es  hängt  also  ‘  der  ganze  Arm 
(nur  an  dem  Weichtheillappen  an  der  Beugeseite  des  Armes. 

I  Jetzt  wird,  nachdem  die  Gefässe  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
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finger  der  linken  Hand  fixirt  sind,  ancli  dieser  Lappen  vertict 
dnrclisclinitten.  Die  Gefässe  werden  nun  unwegsam  gemacht  un 
der  scharfe  Sägerand  wird  mit  der  Feile  abgerundet.  Man  kan 
die  beiden  Lappen  gleich  oder  verschieden  lang  machen  un 
bat  überhaupt  die  Länge  der  Weichtheile  ganz  in  seiner  Gt 
walt.  Es  versteht  sich,  dass  man  die  beiden  Längsschnitte  auc 
auf  die  Streck-  und  Beugeseite  verlegen,  dass  man  ferner  auc 
den  zweiten  die  Gefässe  enthaltenden  Weichtheillappen  frühe 
durchschneiden  kann,  ehe  man  den  Knochen  durchsägt,  endlic 
kann  man  den  Knochen  ganz  so  wiö  bei  der  totalen  Resektioi 
in  der  Continuität  zuerst  durchtrenuen  und  dann  erst  die  beidei 
Weichtheillappen  durchschneiden. 

Die  Vortheile  der  subperiostealen  Operation  bleiben  in  allei 
Fällen  dieselben. 

Die  subperiosteaie  Die  zwcitc  iMctliode  zur  subperiostcaleu  Aiiiputa 
^d^r^osteopiast?  Vorgaiigc  entlehnt,  wie  er  bei  schlech 

sciien  Metiiode.  geheilten  Schussfrakturen  beobachtet  wird  und  is 
streng  ^•enommen  eine  osteoplastische  Methode.  Wir  habei 
schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass  man  bei  der  Ampu 
tation  den  Knochen  nicht  immer  im  Gesunden  durchsägen  müsse 
sondern  dass  es  zulässig  ist;  den  Sägeschnitt  durch  die  Trümmei 
zu  legen.  Wenn  nun  der  Knochen  nur  einfach  gerade  ode; 
schief  gebrochen  ist,  dann  unterliegt  die  Ausführung  keinei 
Schwierigkeit,  dagegen  'wird  bei  starker,  vielfacher  Zertrümme¬ 
rung  die  Amputation  im  Trümmerbereich  für  unausführbar  ge¬ 
halten  — ;  doch  mit  Unrecht.  Man  kann  jeden,  auch  einen  relath 
kleinen  Knochensplitter,  sobald  sich  derselbe  nur  fixiren  und 
fassen  lässt,  eben  so  leicht  wie  den  unverletzten  Knochen  durch¬ 
sägen;  aber  man  braucht  eben  nicht  alle  Splitter  zu  durch¬ 
sägen.  Man  kann  manche  ohne  Nachtheil  für  die  Heilung  sich 
selbst  überlassen.  Man  braucht  nur  festzuhalten,  dass  ein 
Sprung  im  Knochen  nicht  nothwendig  eine  schwerere  Knochen¬ 
verletzung  als  die  Durchsägung  des  Knochens  darstellt,  die 
verletzenden  Spitzen  und  Kanten  der  Splitter  lassen  sich  durch 
die  Meisseizange  oder  durch  die  Feile  unschädlich  machen. 
Die  Splitter  behalten  ihre  Lebensfähigkeit,  und  wenn  ein  oder' 
der  andere  theil weise  oder  ganz  abstirbt,  so  hat  das  weiter 
nichts  zu  bedeuten.  Ist  ja  der  mit  der  Säge  abgetragene 
Knochenstumpf  auch  der  partiellen  und  selbst  der  totalen  Ne¬ 
krose  unterworfen.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann  man  bei 
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stärkerer,  d.  h.  vielfacher  Zertrümmerung  des  Oberarmknocliens 
luch  einzelne  Trümmer  zum  Verschlüsse  des  Markkanales  der 
^xbgesetzten  Extremität  verwenden. 

I  Man  kann  es  sehr  häutig  beobachten,  wie  bei  schlecht 
>-eheilten  Schuss-  und  andern  Frakturen  einzelne  Splitter  sich 
luer  lagern  und  dort  anheilen ;  diesen  Vorgang  nun  kann  man 
nit  Vortheil  bei  der  Amputation  im  Bereiche  der  Knochen- 
trlimmer  verwerthen. 

scMiderung  dieser  Mctliode  Unterscheidet  sich  im  Ganzen  nicht 

Amputations-  vicl  vou  dcr  früher  beschriebenen  subperiostealen 
methode.  Amputationsiuethode. 

Mau  macht  einen  oder  zwei  Längsschnitte,  als  wollte  man 
die  Resektion  in  der  Continuität  der  Knochen  ausführen,  löst 
den  Lappen  sammt  der  Beinhaut  von  den  Splittern  des  einen 
Lappens  theilweise  ab.  Wird  nun  dieser  Lappen  durchsclmit- 
ten,  so  bekommt  man  den  vollen  Einblick  über  die  I"orm  und 
Grösse  der  Knochensplitter  und  kann  im  gegebenen  Falle  durch 
geringe  Zurichtung  der  Splitter  mit  der  Meisseizange  und  Feile 
[den  Markkanal  im  Knochenstumpf  durch  das  Anlegen  des  die 
Splitter  tragenden  Weichtheillappens  decken  und  darf  hoffen,  dass 
jderselbe  eben  so  anheilt,  wie  bei  einer  schlecht  geheilten 
IFraktur  oder  wie  bei  der  osteoplastischen  Operation  nach 
Pirogoff.  Mit  andern  Worten,  man  kann  mit  dem  Lappen 
einen  eigens  präparirten  mit  ihm  innig  zusammenhängenden 
I Splitter  auf  die  Sägefläche  oder  auf  die  Bruchfläche  des  Kno¬ 
chenstumpfes  transplantiren  und  alle  die  Vortheile  erzielen, 
die  durch  das  Anheilen  des  Splitters  an  der  Sägefläche  zu 
erlangen  sind. 

Diese  Methoden  Gründe,  welclie  für  die  Zulässigkeit  der  Am¬ 

werden  erst  dann  putatioii  innerhalb  des  Verletzungsgebietes  spre- 
vlXeUuSfindTn,  haben  ww  schou  früher  (pag.  1196)  ausein- 

wenn  sie  in  den  audergesetzt,  wii*  Unterlassen  es  daher,  dieselben 
Schulen  sanktio-  uochmals  ZU  wiedcrholen.  Wir  wissen  es 

nirt,  daseihst  ge¬ 
lehrt  und  geübt  nur  zu  gut  und  geben  uns  keinen  Illusionen  hin, 

dass  die  überzeugendsten  und  schlagendsten  Gründe 
nicht  im  Stande  sind,  die  aus  dem  Alterthum  überkommenen 
und  durch  den  Gebrauch  geheiligten,  üblichen  Amputations¬ 
niethoden  zu  verdrängen  und  sie  durch  die  subperiosteale 
Methode  zu  ersetzen.  Diese  Methode  müsste  erst  von  den 
Schulen  sanktionirt  und  als  solche  gelehrt  werden,  erst  dann 


1340 


VII.  Kapitet. 


könnte  dieselbe  lioffen,  allgemeine  Verbreitung  und  Anerkennur 
zu  finden.  Nielitsdestoweniger  halten  wir  es  für  unsere  Pflicf 
unser  Scherflein  zur  Verbreitung  dieser  Methode  beizutragc 
und  können  uns  dabei  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  s 
endlich  den  Sieg  über  die  alten  Methoden  davontragen  u« 
einst  die  einzig  herrschende  werden  wird. 

Ich  darf  es  nicht  unterlassen,  hiuzuzufügen,  dass  ich  dies. 
Methode  bisher  an  dem  humerus  noch  nicht  angewendet  habi. 
Ich  habe  bei  meinen  Indieationen  für  die  Amputation,  welch 
dieselbe  erst  dann  für  zulässig  erklären,  wenn  schon  alle  ander . 
Hilfsmittel  erfolglos  blieben,  seit  Jahren  noch  keinen  Fall  gci 
funden,  in  welchem  die  Amputation  des  In/t/wn/s  wirklich  indi 
cirt  gewesen  wäre,  und  ich  bin  überzeugt,  dass  die  Nothwen 
digkeit  dieser  Amputation  oft  genug  zu  umgehen  ist,  wem 
man  sich  nur  die  Mühe  nehmen  würde,  alle  andern  schonendei 
Mittel  der  Amputation  vorauszuschicken.  In  den  seltenen  Fällei 
aber,  wo  die  Amputation  unvermeidlich  ist,  sollte  sie  sub  i 
periosteal  ausgeführt  werden.  i 

Betraclitiingen  Wir  haben  die  versehiedensten  Methoden  dei; 
110^6 ^Metiiodr  dl"  Amputatioii  geschildert  und  dabei  absichtlich  die  ■  ‘ 
Unterbindung.  Art  der  Blutstillung  nicht  näher  erörtert.  Wir  wol-  > 
len  jetzt  diese  Lücke  ausfülleu.  Die  ^lethode,  die  durchge-,  i 
schnittenen  Gefässe  durch  einen  Ligaturfaden  zu  verschliessen,  e 
ist  so  bekannt,  dass  über  dieselbe  nicht  viel  Worte  zu  verlieren  i 
sind.  Man  könnte  höchstens  in  Erwägung  ziehen,  ob  es  vor-!  < 
theilhafter  ist,  mit  einem  dicken  Faden  oder  Fadenbändchen,,' 
oder  mit  einem  dünnen  Faden;' ob  mit  einem  Seiden-,  Hanf-  j  i 
Faden  oder  mit  einem  feinen  Silber-  oder  Eisendraht,  mit  einer  ! 
präparirten  Darmsaite  oder  mit  Kautschuckfäden  die  blutende  i  ' 
Arterie  zu  unterbinden ;  ob  man  beide  Enden ,  oder  nur  eines  j  i 
hart  am  Ligaturknoten  abschneiden,  oder  ob  man  beide  Enden  i 
lang  hervorragen  lassen  soll.  Wir  können  diesen  Fragen  nur  eine  !  f 
untergeordnete  Bedeutung  beilegen.  Es  ist  im  Allgemeinen  ' 
zweckmässig,  das  Blutgefäss  so  wenig  als  möglich  zu  reizen,  : 
deshalb  ist  es  besser  einen  dünnen,  als  einen  dicken  Faden  i 
zu  verwenden,  lieber  einen  unveränderlichen  Metalldraht,  als  i 
einen  fäulnissfähigen  Faden  aus  Hanf,  Flachs  oder  Seide,  und  , 
die  Darmsaite  und  den  Kautschuckfaden  als  nicht  handlich  oder  i 
unverlässlich  nicht  zu  gebrauchen,  endlich  um  die  Zerrung  der 
Gefässe  zu  vermeiden,  beide  Ligaturenden  hart  am  Knoten  ab-  i 
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:iuschnei(len.  Es  hat  jedoch  für  den  Erfolg  der  Amputation 
^Leinen  wesentlichen  Nachtheil,  wenn  man  die  entgegengesetzte 
Praxis  einschlägt.  Wir  haben  Amputationen  günstig  verlaufen 
sehen,  in  welchen  die  Gefässe  mit  groben,  fast  liniendicken 
faden  unterbunden  worden  sind,  und  im  Falle  der  Noth  wird 
cein  Chirurg  zögern,  ein  solches  Beispiel  nachzuahmen.  Aber 
i;-erade  deshalb,  weil  man  in  eingeschlossenen  Festungen  Mangel 
'in  brauchbarem  Unterbindungsmaterial  haben  kann,  hauptsäch- 
ich  aber,  weil  es  sowohl  in  der  Chirurgie,  als  auch  im  politi- 
ichen  und  socialen  Leben  ein  ^lerkmal  der  fortgeschrittenen 
Kultur  darstellt,^  Alles  was  man  thut  mit  den  geringsten  Mitteln 
luszuführen  und  ja  nicht  mehr  zu  thun,  als  zur  Erfüllung  des 
i'weckes  nothwendig  ist,  deshalb  hat  man  gesucht,  die  Unter- 
!dndung  der  durchschnittenen  Gefässe  zu  umgehen;  weil,  wie 
vir  schon  wiederholt  hervorgehoben  haben,  man  mit  der  Liga- 
!ur  blos  eine  temporäre  Unwegsamkeit  der  Arterie  beabsichtigt, 
mdem  diese  zur  Blutstillung  vollständig  genügt.  Das  Liegen- 
)leiben  der  Ligatur,  bis  dieselbe  nach  durchgeeiterter  Arterie 
i>bgeht,  hat  mit  der  Blutstillung  nichts  zu  schaffen  und  wurde 
Liir  als  ein  nicht  zu  beseitigendes  Uebel  der  Ligatur  geduldet; 

Sud  deshalb  sollen  hier  die  Surrogate  für  die  Ligatur  kurz  er- 
ähnt  werden. 

e  Torsion,  wenn  Ersatzmittel  für  die  Ligatur  haben  wir  die 

e  exakt  ausge-  Torsion.  An  den  obern  Extremitäten  ist  die  Ar- 
KerimplMon  terieiitorsioii  geeignet  die  Arterienligatur  zu  er- 
es  Oberarmes  die  setzeii,  wenii  sie  in  folgender  Weise  ausgeführt  wird. 
|iutung  zu  stillen,  verscliliesseiide  Arterie  wird  mit  einer  ge¬ 

wöhnlichen  Unterbindungspincette  (mit  gerifften  Branchen)  in  der 
Dichtung  der  Gefässachse  gefasst  daselbst  fixirt,  4 — 5^^“  lang  her- 
orgezogen  und  dort  mit  einer  Pincette,  deren  Branchen  nicht  ge- 
ifft  sind,  quer,  d.h. senkrecht  auf  die  Gefässachse,  gefasst,  dann  wird 
ie  erste  Pincette  und  mit  ihr  das  Stück  Arterienrohr  10 — 12  mal 
m  die  eigene  Achse  gedreht;  so  hat  man  einen  Arterienverschluss 
rzielt,  der  selbst  beim  Offenlassen  und  noch  mehr  beim  gewöhn- 
chen  Verschluss  des  Amputationsstumpfes  gegen  jede  Blutung 
licherstellt.  Diese  Methode  hat  jedoch  den  Uebelstand,  dass  sie 
mständlich,  zeitraubend  ist  und  einen  exact  arbeitenden  Chirurgen 
'rheischt.  Sie  hat  dagegen  den  Vorth  eil,  dass  sie  gar  keinen 
’emden  Körper  mit  der  Arterie  in  Verbindung  lässt,  und  daher 
uch  keine  Durcheiterung  der  Arterie  voraussetzt. 
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DieAcupressuruad  2.  Die  Acupressui-.  Wir  Wollen  von  den  vlelei 
die  Acutorsioii  eig-  Modificatioiieii  dieser  Blutstillungs-Methoden  nu 
n\ciit  einfachsten  erwähnen.  Stösst  man  eine  lang( 
aber  für  Kriegs-  verg’oldcte  Iiisekteiinadel  *),  die  an  einem  Ende  eim 
spitaier.  Laiizc,  aii  dcin  andern  Ende  einen  grössern  Knop 
trägt,  durcli  die  Haut  in  die  Weichtheile  des  Stumpfes  so  eiu 
dass  die  Lanze  hart  an  der  Arterie  vorbeigleitet,  und  stich 
dann  (die  Arterie  mit  der  Nadel  stark  gegen  die  Weichtheih 
oder  gegen  den  Knochen  drückend)  die  Nadel  durch  den  näch 
steil  Punkt  der  entgegenhlickenden  Haut  wieder  aus,  so  win 
die  Arterie  zwischen  Haut  und  Nadel,  oder  zwischen  Knochei 
und  Nadel  coni])rimirt.  Wird  nun  nach  48  Stunden  die  Nade 
wieder  ausgezogen,  so  ist  mittlerweile  der  Arterienverschlusi 
ein  so  fester  geworden,  dass  keine  Gefahr  einer  Blutung  zi 
besorgen  ist.  Aengstliche  Chirurgen,  die  zu  dieser  Art  dei 
Verschlusses  kein  Vertrauen  haben,  wenden  die  Acutorsioii  au 
die  darin  besteht,  dass  das  gefasste  und  vorgezogene  Arterien 
ende  durch  die  früher  beschriebene  Nadel  durchstochen  wird' 
Die  Nadel  wird  sodann  parallel  mit  der  Amputationsfläche  uii 
180 — 260<^  gedreht  und  dann  durch  die  Weichtheile  des  Stum-. 
pfes  gestochen,  bis  die  Lanze  aus  der  Haut  hervorragt,  um! 
durch  48  Stunden  liegen  gelassen  und  dann  einfach  ausge : 
zogen.  Beide  Methoden  der  Blutstillung  haben  den  grosser 
Vortheil,  sehr  schnell  und  ohne  Hilfe  eines  Assistenten  ausge  ¬ 
führt  werden  zu  können,  jedenfalls  schneller,  als  die  Applica-i 
tion  einer  Ligatur;  ferner  den  Vortheil,  dass  kein  fremder 
Körper  dauernd  mit  der  Arterie  in  Verbindung  bleibt,  dass' 
die  verschlossene  Arterie  nicht  durcheitern  muss. 

Als  Nachtheil  für  diese  Blutstillungsmethode  muss  hervor- 
gelioben  werden,  dass  sie  besonders  für  militärärztliche  Zwecke 
in  Kriegsspitälern  und  bei  einem  Transporte,  der  zuweilen  auch ' 
bei  frisch  Amputirten  nicht  zu  vermeiden  ist,  nicht  genug  Sicher¬ 
heit  bietet,  dass  man  dazu  eigens  vorgerichtete  Nadeln  haben  i 
muss.  Dieselben  sollen  an  dem  einen  Ende  eine  Lanze,  auf  dem 
andern  einen  Knopf  tragen;  sie  müssen  vergoldet,  versilbert^ 
oder  verplatinirt  werden ,  um  nicht  zu  rosten.  Ferner  ist  die 
Verletzung  durch  den  Stich  der  Acupressurnadel  und  das  Lie- 1 
genlassen  derselben,  wenn  auch  nur  durch  kurze  Zeit,  für  eiii- 


Aus  Neusilber  sollen  sie  nach  Lücke  zweckmässiger  sein. 
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4ne  empfindliche  Individuen  eine  Quelle  der  Reizung  und  eine 
3hädlichkeit,  welche  die  Vortheile  der  Acupressur  illusorisch 
i  machen  geeignet  ist;  wenn  man  endlich  bedenkt,  dass  Amputa- 
inswunden  selten  durch  erste  Vereinigung  und  fast  immer 
irch  Eiterung  heilen,  dass  unter  solchen  Verhältnissen  die  durch 
m  Ligaturfaden  erzeugte  Eiterung  nicht  viel  zu  bedeuten  hat, 
'ISS  bei  einer  durchschnittenen  Arterie  das  Durch  eitern  der- 
lilben  an  der  Ligaturstelle  den  Zustand  derselben  nicht  viel 
adert:  dann  wird  es  begreiflich,  warum  die  Acupressur  bei 
'len  ihren  Vortheilen  die  alte  Ligatur  noch  nicht  zu  verdrän- 
,3n  vermochte.  '•Für  die  Praxis  in  geordneten  Friedensverhält- 
I  ssen  müssen  wir  die  Acupressur  und  die  Acutorsion  jedoch  warm 
hfürworten. 

I  Ganz  dasselbe,  was  wir  über  die  Methode  der  Acupressur 
esagt  haben,  gilt  auch  für  die  verschiedenen  Methoden  der 
mporären  Gefässligaturen. 

i'ie  Heilung  der  D  i  e  N  a  c  h  b  e  li  a  11  d  1  u  n  g.  Die  frühem  Methoden 
uS'^erirvTr-^  Nachbehandlung  haben  durchgehends  dieHei- 
einigung.  luiig  pc?^  primcim  hitentionem  der  Amputationswunde 
babsichtigt.  Es  wurden  demnach  die  Weichtheile  sehr  sorg- 
fltig,  wie  nach  einer  plastischen  Operation,  vereinigt.  Häufig 
jälingt  es  auch,  die  erste  Vereinigung  zu  erreichen,  doch  sind 
[jierbei  nicht  sämmtliche  Weichtheile,  sondern  nur  die  Haut 
•preinigt.  Es  lässt  sich  zwar  die  Möglichkeit  einer  Heilung 
ps  ganzen  Amputationsstumpfes  durch  erste  Vereinigung  nicht 
Abrede  stellen,  doch  ist  dieselbe  äusserst  selten,  eben  so 
jilten,  wie  die  Heilung  einer  Schusswunde  durch  erste  Ver- 
inigung.  An  der  Vereinigungsstelle  der  Haut  bildet  sich  eine 
u’uste,  die  durch  mehrere  Tage  ganz  unverändert  bleibt  und 
•eim  Abfallen  derselben  nach  16 — 20  Tagen  findet  man  die 
Vunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  durch  zartes  blass-  bis 
laurothes  Narbengewebe  vereinigt.  So  lange  dauert  nämlich 
de  Heilung  per  primam  bei  der  Amputationswunde;  zwar  tritt 
iie  Verklebung  sämmtlicher  Weichtheile,  so  wie  bei  Jeder 
lastischen  Operation,  sofort  nach  der  Vereinigung  ein,  aber 
is  die  grosse  auf  die  ganze  Schnittfläche  der  Weichtheile  sich 
iusdehnende  Verklebung  fest  wird,  so  wie  bis  die  Verschmel- 
ung  der  Weichtheile  mit  dem  abgesägten  Knochen  erfolgt, 
erstreicht  immer  ein  Zeitraum  von  2 — 3  Wochen.  Wollte 
aan  nach  Analogie  der  ersten  Vereinigung  bei  plastischen 
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Operationen  die  verschmolzenen  Weichtheile  schon  nach  3 
Tagen  sich  ganz  selbst  überlassen ,  dann  würden  die  ver¬ 
schmolzenen  Weichtheile  sehr  bald  wieder  auseinander  gehen;! 
deshalb  ist  es  nothwendig,  dass  selbst  für  die  seltenen  Fälle 
von  erster  Vereinigung  der  Amputationsstumpf  durch  mindestens ' 
14  Tage  unter  den  gleichen  Druckverhältnissen  verharre.  Man  i 
muss  daher  den  Stumpf  durch  14  Tage  hindurch  eingewickelt  i 
erhalten.  Es  wird  erst  eine  Schicht  Baumwolle  oder  Watte 
gelegt  und  darüber  wird  eine  Bindeneinwicklung  gemacht  oder  i 
ein  dreieckiges  Tuch  nach  Mayor  befestigt,  und  nur  wo  es 
sich  um  einen  weitern  Transport  eines  frisch  amputirten  Stum¬ 
pfes  handelt,  da  wird  man  eine  Gypskapsel  anlegen.  Doch, 
wie  schon  erwcähnt,  die  vollständige  Heilung  durch  erste  Ver¬ 
einigung  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten,  in  der  Regel  ist 
die  erste  Vereinigung  bloss  auf  die  Haut  beschränkt,  während 
die  Weichtheile  und  der  Knochen  erst  mit  Hilfe  .der  Eiterung 
vernarben. 

Die  verschietknen  Ei’folgt  die  Vereinigung  der  Haut  von  einem 
Methoden derNach-  Wundwiiikel  zuffi  andcm ,  so  muss,  weil  der 

behandlung  des  iii- 

Amputations-  Eitei*,  dcr  vou  deu  durchschnittenen  Muskeln  und 
stumpfes.  YQiii  Kiiocheu  komiiit,  keinen  Ausweg  findet,  die¬ 
sem  durch  eine  Onkotomie  ein  Ausweg  geschafft  werden,  und 
um  dem  vorzubeugen,  sucht  man  die  vollständige  Vereinigung 
der  Haut  durch  Einlegen  eines  fremden  Körpers  in  den  Wund¬ 
winkel  zu  verhindern.  Die  Anhänger  dieses  Technik  stellen 
sich  vor,  durch  die  erste  Vereinigung  der  Hautwunde  werde 
die  Eiterung  der  durchschnittenen  Weichtheile  und  des  Knochens 
in  jene  günstigen  Verhältnisse  versetzt,  wie  sie  bei  einer  sub- 
cutanen  Eiterung  stattfinden.  Indess  kommt  auch  zuweilen  in 
der  Haut  die  erste  Vereinigung  nicht  zu  Stande,  und  alle  Theile 
des  Stumpfes  gehen  auf  dem  Wege  der  Eiterung  zur  Vernar¬ 
bung  über,  ja  die  Mehrzahl  der  lebenden  Chirurgen  hält  diese 
Art  der  Heilung  für  die  sicherste  und  gangbarste.  Sie  vereini¬ 
gen  daher  die  Wundränder  mit  Heftpflaster  und  haben  bloss 
die  Absicht  die  Theile  einander  zu  nähern. 

In  der  neuesten  Zeit  ist  man  noch  um  einen  Schritt  weiter 
gegangen  und  hat  die  Wundränder  auch  nicht  einmal  einander 
genähert,  sondern  dieselben  ihrer  freien  Retraktion  überlas¬ 
sen,  hat  aber  auch  jeden  Wundverband  unterlassen  und  die 
Wunde  der  Einwirkung  der  Luft  ausgesetzt.  Man  legt  den 
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jVmputationsstumpf,  dessen  Haut  man  mit  der  Hand  etwas  vor- 
^ezogen  hat,  so  auf  ein  Polster,  dass  der  freie  Rand  der  Am- 
Iputationswunde  das  Polster  um  1 — 2  Finger  breit  überragt, 

tetzt  dann  eine  Schale  unter,  welche  die  Bestimmung  hat,  den 
btropfenden  Eiter  aufzufangen.  Um  die  Lage  des  Stumpfes 
Lu  sichern,  wird  derselbe  mit  einem  mehrfach  gefalteten  Lein¬ 
tuche  beschwert  und  durch  2  kurze  Bindenstreifen,  die  an  den 
Enden  mit  Nadeln  festgesteckt  werden,  überbrlickt,  dadurch 
wird  der  Arm  fixirt;,  ohne  in  seiner  Circulation  irgendwie  be¬ 
einträchtigt  zu  werden. 


Vor-  uad  Nacii-  ''  dieser  Methoden  ,  die  Vereinigung  durch 
theiie  der Nachioe-  die  Naht,  dui’ch  Heftpflaster,  mit  dem  gewöhn- 
liehen  Wundverband,  und  oline  jeden  Verband 
Ohne  jeden  Wund-  hat  güiistige  Heüresultate  aufzuweisen  und  zählt 
verband.  Anhänger.  Auch  wir  würden  uns  für  die 

pBehandlung  ohne  jeden  Verband  aussprechen,  weil  sie  grosse 
Vortheile  hat.  Diese  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach  ohne 
Zeitverlust.  Man  braucht  bloss  das  untergestellte  Eiterbecken 
!zu  wechseln  und  nur  alle  3 — 5  Tage,  wenn  die  Amputations- 
ifläche  sich  mit  einer  dicken  Kruste,  aus  vertrocknetem  und 
loxydirtem  Eiter  bestehend,  bedeckt  hat,  dieselbe,  nachdem  man 
die  Ränder  gut  eingefettet,  sorgfältig  von  der  Wunde  abzulösen. 
Sie  hat  ferner  den  Vortheil,  dass  von  einer  Retention  des  Eiters 
und  von  einer  Eitersenkung  nichts  zu  fürchten  ist;  die  besondern 
Gönner  vindiciren  dieser  Methode  auch  den  Vortheil,  dass  sie 
iden  so  Behandelten  gegen  Pyämie  schütze,  was  jedoch  der 
Wirklichkeit  nicht  entspricht. 

Die  Nachtheile  dieser  Methode  sind  jedoch  nicht  zu  über- 
i sehen.  Zunächst  ist  zu  erwähnen,  dass  sie  dem  Operirten 
j höchst  unangenehm  ist,  und  dass  zur  Durchführung  dieser 
I  Methode  ein  hoher  Grad  von  Ueberwinduug  von  Seite  des 
Operirten  oder  ein  autoratives  Machtgebot  von  Seite  des  Chir¬ 
urgen  nöthig  ist;  dazu  kommt  noch,  dass,  wenn  mehrere  Ver¬ 
wundete  mit  ihren  unbedeckten  Wunden  nebeneinander  in 
einem  Zimmer  liegen,  wie  dies  in  Kriegsspitälern  kaum  zu 
vermeiden  ist,  die  Exhalation  dieser  frei  zu  Tage  liegenden 
Wunden  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Kranken  selbst 
ausübt;  noch  grösser  aber  ist  die  Gefahr  für  den  Verwundeten, 
dass  seine  offen  liegende  Wunde  von  Erysipel,  Diphtheritis  und 
Gangrän  befallen  werde.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann 
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diese  Methode  der  Nachbehandlung  keinen  Anspruch  darauf 
machen,  zu  einer  allgemeinen  Anwendung  zu  gelangen,  dieselbe 
wird  vielmehr  stets  nur  für  einzelne  Fälle  reservirt  bleiben. 

Unsere  Methode  Wir  zielieii  es  vor,  die  Wunde  durch  einzelne 

Cardinalnähte  zu  vereinigen,  unter  die  so  ver-  j 
tionswmide.  eiuigte  Haut  jedoch  ein  weiträumiges,  stark  klaf¬ 
fendes  Drainagerohr  einzuführen.  Wir  haben  früher  stets  einen  i 
in  Kreosot  getränkten  Baumwollentampou  eingelegt,  und  haben  I 
ihn  später,  um  denselben  leichter  heraus  befördern  zu  können, 
in  ein  Stück  Gazebinde  eingeschlagen,  dessen  Enden  aus  der 
Wunde  hervorhiugen.  Wir  halten  es  jedoch  für  zweckmässiger, 
ein  weiträumiges  Drainagerohr  einzulegen,  weil  dadurch  der 
Eiter-  und  Luftstagnatioii  vorgebeugt  wird.  Uebrigens  bedecken 
wir  die  Wundränder  mit  unserem  gewöhnlichen  Wundverband, 
und  befestigen  denselben  mit  einem  dreieckigen  Tuche.  ^ 

lleamputationcn  und  ^achaiiiputatioiieii. 


Die  gewöhnlich  als  scliou  wiederholt  hervorgehoben, 

Indication  für  die  t  t-.  •  i  t-  i  i 

Reamputation  hin-  duss  clie  Fromineiiz  des  Knochens  aus  dem  Am- 
gesteiiteProiuinenz  putationsstuiupf  keine  Indication  für  die  Nach- 
pfes  ist  in  derwirk-  aiiiputation  abgibt,  ja  dass  dieselbe  vielmehr  eine 
lichkeit  e^ine  Cou-  gti’ikte  Coiitraiiidicatioii  für  die  Reamputation  ist, 
diese  Operation,  weü  die  Proiiiineiiz  des  Knochens  die  Folge  einer 
Nekrose  des  Knochenstumpfes  ist,  deren  Grenze  sich  a  priori 
gar  nicht  bestimmen  lässt;  man  weiss  daher  auch  gar  nicht, 
wo  man  nachamputiren  soll,  um  an  der  Grenze  der  Nekrose 
zu  bleiben,  aber  selbst  wenn  die  Nachamputation  im  lebenden 
Knochen  ausgeführt  wird,  so  hat  man  durchaus  keine  Garantie, 
dass  der  neue  Knochenstumpf  nicht  wieder  nekrotisch  wird 
und  die  neue  Amputationsfläche  nackt  überragt.  Die  triftigste 
Begründung  der  Contraindication  für  die  Nachamputation  bei 
Knochenprominenz  aus  der  Amputationsfläche  ist  wohl  die 
Entbehrlichkeit  der  Reamputation;  denn  mau  braucht  nur  ein 
wenig  Geduld  zu  haben  und  ruhig  zu  warten,  dann  stösst  sich 
der  nekrotische  Kiiochenstiimpf  in  Formen,  wie  sie  in  Fig.  15 
(Anhang  pag.  252)  dargestellt  sind,  von  selbst  ab.  ^lan  braucht 
bloss  zeitweilig  den  Versuch  zu  machen,  an  dem  Stumpf  etwas 
zu  ziehen,  und  sobald  man  eine  Nachgiebigkeit  desselben  wahr- 
nimnit,  die  Traktionen  kräftig  fortzusetzen,  bis  der  schön  ge- 


Reamputationen  uud  Nachainputationen. 


1347 


zackte  Knochen  herausgezogen  wird.  Die  Blutung  nach  dieser 
Extraktion  ist  beinahe  null,  und  auch  eine  Nachbehandlung  ist 
nicht  nothwendig,  denn  die  durch  die  Extraktion  entstandene 
cylinderförniige  Höhle  schliesst  sich  ganz  von  selbst,  und  über¬ 
haupt  schreitet  die  Vernarbung  der  AinputatioLSwunde  dann 
sehr  rasch  fort,  sobald  der  prominirende  Sequester  beseitigt  ist. 
Die  wahren  incii-  jedocli  Fälle,  WO  die  Reanii)utation  un- 

cationen  für  die  ^  •  .  \  t-  i 

Reamputation  und  erhisslicli  ist:  weiiii  der  Knochenstumpt  cariös 
die  Methode,  wie  erkrankt,  und  die  gewöhnlichen  localen  Mittel 
führen.  zur  Beschränkung  der  Caries  vergeblich  bleiben, 
dann  ist  der  Versuch  gerechtfertigt,  durch  die  Reamputation 
der  Krankheit  Grenzen  zu  setzen.  Auch  Neubildung  im  Kno¬ 
chenstumpf  kann  die  Nachamputation  indiciren.  Die  Reampu¬ 
tation  nun  soll,  was  immer  auch  die  veranlassende  Ursache 
sein  möge,  stets  subperiosteal  in  folgender  Weise  ausgeführt 
werden.  Es  wird  an  der  vordem  oder  äussern  Fläche  des 
Oberarmstumpfes  ein  Längsschnitt  geführt,  der  bis  auf  den 
Knochen  dringt,  dann  werden  die  Weichtheile,  die  Beinhaut 
inbegriffen,  vom  Knochen  mit  einem  gewöhnlichen  Raspatorium 
abgelöst,  zurückgeschlagen  und  der  kranke  Knochen  abgesägt. 
Man  sieht,  dass  die  Reamputation  nur  den  Knochen  betrifft 
und  die  Weichtheile  unverkürzt,  ja  wenn  man  von  dem  Längs¬ 
schnitte  absieht,  sogar  unverletzt  lässt,  und  in  diesem  Sinne 
ist  die  Reamputation  von  gar  keinen  Übeln  Folgen  begleitet 
und  als  ein  leichter  chirurgischer  Eingriff  zu  bezeichnen.  Um 
das  ■  Schicksal  des  langen  knochenleeren  Weichtheilstumpfes 
hat  man  sich  gar  nicht  zu  kümmern.  Er  wird  allerdings  etwas 
schrumpfen  und  starr  werden,  aber  seinem  Besitzer  in  keiner 
Weise  hinderlich,  eher  nützlich  sein. 

Operationen  am  Elibogeiigelenke. 

Die  Gelenkspal-  Unserem  Plane  entsprechend,  müssen  wir  auch 
SmnkMgera«  (üesem  Gelenke  den  Werth  der  grossen  Ge- 
Geienkkapsel.nicht  leiiksclmitte  als  therapeutische  Methode  mit  eini- 
k^nkung  *de\^Ge-  Woi'teu  bezeichnen.  Es  unterliegt  keinem 
lenkenden indicirt.  Zweifel,  dass  es  geiuiine  und  traumatische  Ge- 
lenkerkranknngen  gibt,  bei  denen  die  einfache  Spaltung  der 
gespannten,  von  krankhaften  Produkten  erfüllten  Kapsel  schon 
allein  hinreicht,  durch  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  und  die 
dadurch  hervorgebrachte  Veränderung  der  intracapsulären  Druck- 
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Verhältnisse  eine  Heilung  des  erkrankten  Gelenkes  zu  bewirken, 
und  dass  diese  Gelenksi)altung  als  die  conscrvativste  allei 
Operationsinetlioden  zu  betrachten  ist.  Diese  Operation  kann 
daher  in  allen  Fällen,  wo  der  Sitz  der  Erkrankung  die  Gelenk¬ 
kapsel  ist,  gleichviel,  ob  das  periarticuläre  Gewebe  mehr  oder 
weniger  an  der  Erkrankung  mitbetheiligt  ist,  wenn  nur  die  Ge- 
lenkeuden  im  Knorpel  und  Knochen  gesund  sind,  zum  Ziele 
führen  und  ist  daher  auch  angezeigt  und  jedenfalls  zu  versuchen, 
ehe  man  zu  einer  mehr  eingreifenden  Operation  übergehet, 
die  man  auch  ohne  Kachtheil  ausführen  kann,  sobald  man 
sich  durch  den  Augenschein  belehrt  hat,  dass  die  Erkrankung 
auch  den  Knorjiel  oder  Knochen  ergriffen  hat.  Wenn  jedoch 
auch  der  Knorpelüberzug  erkrankt,  dann  ist  gerade  beim  Ell¬ 
bogengelenk  von  den  Gelenkeinschnitten  am  wenigsten  zu  er¬ 
warten.  Das  cylindrische  Gelenkende  des  humerm  wird  vom 
olecranon  und  vom  processus  coronoidous  so  gleichmässig  um¬ 
fasst,  um  die  Wirkung  der  Gelenkeinschnitte  illusorisch  zu 
machen.  Der  Gelenkeinschnitt  kann  doch  nur  auf  der  Streck¬ 
seite  desK>elenkes  erfolgen,  der  Abfluss  des  Eiters  und  der 
Zutritt  der  Luft  kann  durch  den  blossen  Gelenkeinschnitt  an 
der  Beugeseite  des  Gelenkes  nicht  erhalten  werden.  Auch  das 
eingelegte  Drainagerohr  kann  bei  der  innigen  Umfassung  der 
trochlea  durch  die  Gelenkhöhle  der  ulna  diesen  Uebelständen 
nicht  abhelfen.  Auch  ist  das  Entblössen  und  Luxiren  des  Ge¬ 
lenkes  wegen  des  haken-  oder  gabelförmigen  Baues  des  Ulna¬ 
endes  sehr  schwierig.  Alle  diese  Umstände  lassen  daher  von 
den  Gelenkspaltungen  nicht  viel  erwarten,  wenn  die  Gelenk¬ 
enden  selbst  erkrankt  sind.  Doch  kann  man  sie  immerhin  ver¬ 
suchen,  weil  dadurch  nichts  verloren  wird.  Es  lässt  sich  jeden 
Augenblick  aus  der  blossen  Gelenkspaltung  die  Gelenkresektion 
und  wenn  nöthig  die  Amputation  machen. 

Wenn  man  bei  der  Dagegen  Ist  es  iii  allen  zweifelhaften  Fällen, 
Resektion  des  Ge-  Gelenk  behufs  der  Gelenkresek- 

lenkes  die  Gelenk¬ 
enden  gesund  fin-  tion  ciitblösst  Und  dabei  gefunden  hat,  dass  die 

^di^^ifibenn^lut’  Oelenkenden  und  ihr  Knorpelüberzug  gesund  sind, 
zurückzubringen,  gestattet,  dic  Gelenkeudeii  wieder  in  ihre  alte 
Lage  zurückzubringen  und  die  Wunde  so  zu  behandeln,  als  ob 
man  bloss  den  Gelenksclmitt  gemacht  hätte;  und  es  muss  her¬ 
vorgehoben  werden,  dass  ein  solches  Gelenk,  trotzdem,  dass  es 
der  Luft  exponirt  gewesen,  mit  Zurücklassen  einer  freien  Beweg- 
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liclikeit  heilen  kann.  Ein  volles  Entblösen  der  beiden  Gelenk¬ 
enden  setzt  die  Durchsclineidimg  der  seitlichen  Gelenkbänder 
und  der  Tricepsinsertion  voraus,  es  bleibt  also  bloss  nach  der 
Reposition  des  künstlich  luxirten  Gelenkes  die  Wirkung  der 
Beugemuskeln  zurück,  die,  wenn  sie  sich  auch  secimdär  krank¬ 
haft  contrahiren,  doch  keinen  Druck  der  Gelenkflächen  gegen 
einander  hervorrufen  können,  sie  werden  höchstens  eine 
Beugung  des  Vorderarmes  bewirken,  dadurch  entfällt  aber  eine 
der  wichtigsten  Ursachen,  welche  nachträglich  eine  Resektion 
der  Gelenkenden  nothwendig  machen  kann. 

Die  Gelenkspal-  ^  bei  der  gaiizeil  Deduktion  still¬ 

tungenkönnen  nur  schweigend  vorausgesetzt,  dass  wir  es  mit  relativ 
sanMrervwhäit-  ghiistigeii  Sanitären  Verhältnissen  zu  thun  haben; 
nissen  einen  Erfolg  im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  die  Kranken- 
haken.  räume  überfüllt,  die  Luft  mit  infectiösen  Keimen 
erfüllt  oder  sonst  wie  verdorben  ist,  dann  wird  das  Oeffnen  des 
Gelenkes  eben  so  ungünstig  wie  die  Gelenkresektion  und  wie 
die  Amputation  verlaufen. 

Die  Reselitioii  des  Ellliogciigeleiikes. 

Geschichte  der  EU-  'jeginneu  mit  der  Geschichte  dieser  Ope- 

bogengeienkresek-  ratioii.  Diese  Operation,  die  jetzt  das  Schoosski nd 
aller  Chirurgen  geworden  und  aus  Vorliebe  für 
dieselbe  auch  da  angewendet  wird,  wo  sie  füglich  unterbleiben 
könnte  und  wo  sie  überhaupt  nicht  angezeigt  ist,  war  nicht 
immer  unter  denselben  Verhältnissen,  hat  auch  kein  hohes 
Alter  aufzuweisen.  Die  erste  derartige  Operation  reicht  nicht 
weiter  als  bis  zum  Jahre  1759  oder  1758  zurück.  Die  Nach¬ 
richt  von  der  ersten  Ellbogengelenkresektion  erhalten  wir  aus 
dem  bekannten  offenen  Briefe  von  H.  Park  an  P.  Pott  vom 
18.  September  1782,  in  welchem  Park  mittheilt,  dass  der  eng¬ 
lische  Chirurg  Weinman  vor  23  Jahren  bei  einer  complicirten 
Luxation  im  Ellbogengelenke,  die  er  nicht  zu  reponiren  ver¬ 
mochte,  das  Gelenkende  des  Humerus  oberhalb  der  fossa  sig- 
abgetragen  habe  und  dass  der  Verletzte  mit  einem  beweg¬ 
lichen  Ellbogengelenk  geheilt  sei.  Gestützt  nun  auf  diese  That- 
sache,  schlägt  Park  die  Resektion  als  Operationsmethode  für  das 
erkrankte  Ellbogengelenk  vor,  obwohl  er  diese  Operation  nicht 
am  Lebenden  ausgeführt  und  nur  au  der  Leiche  versucht  hat. 
Diese  Mittheilung  rief  2  andere  hervor:  ein  Mr.  Tyre  von 
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Gloucester  iu  England  soll  in  den  70er  Jahren  des  vorigen 
Jahrhunderts  21/2"  vom  Humerusende  wegen  einer  complicirten 
Luxation  des  Ellbogengelenkes,  und  ein  Mr.  Justamond  soll 
im  Westminster  Hospitale  1775  das  Olekranon  und  2''  von  der 
Ulna  wegen  caries  abgetragen  haben.  Bilger  soll  im  Jahre« 
1764  bei  einem  Obersten,  der  bei  Dresden  eine  Flintenkugel 
ins  Ellbogengelenk  erhalten,  und  Mek  len  bürg  wegen  eines 
Kartätschenschusses  in  diesem  Gelenke  mehrere  grössere  Kno¬ 
chensplitter  von  dem  Gelenkende  des  humerus^  der  ulna  und  des^ 
radius  weggenommen  haben ;  endlich  soll  P  0  i  r  i  e  r  um  dieselbe 
Zeit  neben  den  gesplitterten  Knochen  die  noch  sitzen  gebliebene 
Kugel  entfernt  haben.  Görcke  soll  im  Jahre  1793  die  Ell¬ 
bogengelenkresektion  mit  Erfolg  bei  einer  Verletzung  durch 
grobes  Geschütz  ausgeführt  haben.  Eine  Kanonenkugel  soll® 
das  olekramn  und  das  Gelenkende  des  humerus  weggerissen 
haben,  und  er  hatte  bloss  die  gesplitterte  uhia  glatt  gesägt, 
der  Operirte  soll  mit  einem  steifen  Ellbogengelenk  genesen  sein. ' 

j\Ioreau,  der  Vater,  hat  im  Jahre  1782,  wo  ihm  der  Brief 
Parks  an  Pott  noch  nicht  bekannt  sein  konnte,  der  französ. « 
Akademie  ein  Memoir  übergeben,  in  welchem  er  die  Resektion 
des  Ellbogengelenkes  als  Operationsmethode  empfiehlt,  aber 
erst  im  Jahre  1794  hatte  er  die  Gelegenheit,  eine  totale  Re-, 
Sektion  des  Ellbogengelenkes  auszuführen,  welche  mit  Beweg¬ 
lichkeit  des  Gelenkes  heilte.  1797  wurde  die  Resektion  mit 
gleichem  Erfolge  von  seinem  Sohne  ausgeführt.  Von  dieser  i 
Zeit  an  verschwinden  alle  bestimmten  Nachrichten  über  aus¬ 
geführte  Ellbogengelenkresektionen.  Larrey  hat  zwar  die 
Operation  seinen  Aerzten  warm  empfohlen,  es  scheint  aber,  ; 
dass  seine  Empfehlung  wenig  gefruchtet  hat,  denn  Percy  be-  , 
klagt  sich,  dass  Zaghaftigkeit  und  Sorglosigkeit,  Gleichgültig-  : 
keit  und  Routine  die  Resektion  des  Ellbogengelenkes  bei  den  ' 
Militärärzten  nicht  aufkommen  und  sie  an  der  Amputation  | 
festhalten  lasse.  Erst  im  Jahre  1817  wird  die  Ellbogengelenk-  i 
resektion  wegen  Gelenkerkrankung  in  Leeds  von  Jose  ■ 
Stansfield,  1718  von  Hey,  1823  von  Crampton  und  1828 
von  J.  Sy  me  ausgeführt.  Sy  me  war  von  dieser  Operation  i 
so  entzückt,  dass  er  sie  innerhalb  dreier  Jahre  14  mal  und  bis 
zum  Jahre  1855  über  100  mal  grösstentheils  mit  Glück  aus¬ 
geführt  hat.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  cariöse  Gelenke  ebenso 
schadlos,  wie  ein  gewöhnlicher  Abscess,  geöffnet  und  mit  viel 
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veniger  Gefahr  resecirt  als  amputirt  werden  können.  '  Obwohl 
um  nach  Sy  me  die  Resektion  des  Ellbogengelenkes  nicht 
!;-auz  in  Vergessenheit  gerathen  konnte,  so  war  dieselbe  auf 
lern  Continente  nichts  weniger  als  populär.  Die  Resektion 
\mrde  nur  vereinzelt  bei  Krankheiten,  fast  niemals  bei  Ver- 
etzungen  ausgeführt.  Erst  im  ersten  Schleswig-Holstein’schen 
J'eldzug  erhielt  die  Operation  durch  Langenbeck,  Stro- 
ineyer  und  Esmarch  eine  grössere  Ausbreitung;  doch  fand 
!ie  im  Krimfeldzug  nur  spärliche  Anwendung,  und  im  austro- 
Italienisehen  Feldzug  des  Jahres  1859  war  es  der  Schreiber 
lieser  Zeilen,  dpr  die  Resektion  zur  Geltung  brachte.  Die  nach- 
olgenden  Kriege  des  Jahres  1864,  1866  und  1870  haben  dieser 
)peration  eine  solche  Popularität  erworben,  ulass  sie  zum  Nach¬ 
heile  der  Kranken  auch  dort  angewendet  wird,  wo  sie  mit 
lecht  entbehrt  werden  kann.  Sobald  ein  Projektil  die  Gegend 
(es  Ellbogengelenkes  getroffen,  glaubt  man  zur  Resektion 
chreiten  zu  sollen,  und  der  von  gewichtigen  Autoritäten  er- 
lieilteRath,  primär  oder  immediat  zu  reseciren,  entschuldigt  und 
Leckt  manchen  Missgriff. 

eginnende  Eeac-  beginnt  jedocli  bereits  allenthalben  eine 

on  gegen  die  zu  Reaktion  gegen  die  zu  häufige  und  ungerecht- 
?äi?^Aisführung  fertigte  Ausführung  dieser  Resektion  sich  geltend 
der  Ellbogen-  ZU  macheu,  uud  wir  möchten  hier  nochmals  dem 
-eienkresektion.  Feldurzt  CS  aii’s  Hei’z  legen,  nicht  zu  vor- 

chnell  mit  der  Resektion  zur  Hand  zu  sein,  und  zu  bedenken, 
ass  es  sowohl  vom  chirurgischen  als  vom  humanitären  Stand¬ 
unkte  aus  viel  verdienstlicher  und  ehrenhafter  ist,  ein  zer- 
shossenes  Gelenk  ohne,  als  mit  der  Resektion  zur  Heilung  zu 
ringen,  und  dass  die  zweckmässige  Immobilisation,  die  Imme- 
iatexstirpation  aller  ins  Gelenk  hineinragenden  Trümmer  und 
ie  methodischen  Gelenkspaltungen  viel  Gelenke  zu  erhalten 
ermögen,  die  nach  der  gegenwärtig  gangbaren  Ansicht  der 
esektion  verfallen  sind,  und  es  müsste  in  dieser  Beziehung 
2hon  als  ein  grosser  Fortschritt  bezeichnet  werden,  wenn  das 
'ogma  von  dem  grossen  Nutzen  der  Primärresektion  aus  den 
lirurgischen  Druckschriften  verschwinden  würde. 

Tn^  Operationsmethoden  für  die  Resektion  gibt  es 
beck.  viele.  A.  mittels  eines  Längsschnittes.  Die  beste 
’ethode  mit  einem  Längsschnitt  zu  reseciren  ist  die  von  B.  v. 
angenbeck  angegebene.  Es  ist  dies  ein  etwa  8^™-  langer 
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ScliDitt  am  innern  Rande  des  olekrunon.  Dieser  allentbalb 
bis  auf  den  Knocben  dringende  Scbnitt  reicbt  etwa  ob( 
halb  und  ebenso  weit  imterbalb  des  Gelenkes.  In  der  Tic 
des  Schnittes  wird  nun  die  Beinbaut  mit  allen  sie  bedeckend» 
Weicbtbeilen  vom  olekranon  und  vom  condijhis  intenius 
gut  als  möglich  abgehoben.  Bei  der  snbperiostealen  Ablösui 
der  Beinhaiit  bekommt  man  den  ?wrriis  iibuiris  gar  nicht  : 
Gesichte,  er  bleibt  in  den  von  dem  conchjhis  internus  abg 
streiften  Weichtheileu  verborgen.  Sind  nun  die  Gelenkeud( 
von  den  Weichtheileu  entblüsst  und  gehörig  gebeugt,  so  wi: 
zuerst  das  äussere  und  dann  das  innere  Seiteuband  quer  durc 
schnitten  und  das  Gelenk  geöffnet.  Man  löst  nun  das  Perio 
mit  allen  Weichtheileu  von  der  Beugeseite  des  hunierus  b 
oberhalb  ([qv  fossa  semUunaris  ab  und  sägt  dann  die  trochh^ 
und  die  seitliche  Ausbreitung  zu  den  Condylen  ab.  Dadurc 
hat  man  sich  Raum  geschafft  und  kann  Jetzt  mit  Bequemlic 
keit  die  Beinhaut  sammt  der  darüber  liegenden  Muskel inse 
tion  des  biceps  und  brachialis  inlernus  von  der  Beugeseite  d( 
ulna  ablösen;  sodann  wird  das  Gelenkende  der  ulna^  die  ma 
am  olekranon  fixirt,  von  der  Beuge-  gegen  die  Streckseite  a] 
gesägt.  Das  Köpfchen  des  radius  kann  durch  diesen  Säg», 
schnitt,  je  nach  der  Grösse  des  von  der  idna  zu  entfernende i 
Stückes  unberührt  bleiben,  oder  bloss  eine  dünne  Knorpe 
schiebt,  oder  das  ganze  Köpfchen  verlieren.  Die  Sägerände 
werden  mit  einer  Feile  abgerundet  und  die  abgesägteu  Knoche , 
werden  durch  den  einfachen  Spalt  zurückgebracht.  Dies 
Operation,  die  an  einer  mit  normalen  Geweben  ausgestattete; 
Leiche  einigermassen  mühsam  ist,  ist  au  Lebenden,  wegen  de 
fast  immer  vorhandenen  Lockerung  der  Beinhaut  vom  Knochei: 
und  Erweichung  oder  Zerstörung  der  Gelenkbänder,  sehr  leich 
auszuführen.  Blutgefässe  zu  unterbinden  hat  man  bei  diese 
Operation  fast  nie  nöthig.  Diese  Methode  hat  den  Vorthei 
der  Einfachheit,  die  Wunde  klafft  gar  nicht  oder  wenig,  brauch 
auch  nicht  vereinigt  zu  werden,  erhält  den  triceps  in  seine] 
Integrität.  Die  Nachtheile  dieses  Schnittes  bestehen  darin 
dass  bei  starker  Schwellung  der  periarticulären  Gewebe  dk 
Entblössung  der  Gelenkenden  sehr  langer  Schnitte  bedarf,  und 
selbst  dann  ist  es  zuweilen  schwierig,  die  Weich theile  von  den 
Knochen  abzustreifen  ohne  dieselben  zu  zerreissen.  Schliess¬ 
lich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Erhaltung  der  Triceps- 
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Hülfsschnitte  zum 
Längensclinitt 
werden  mit  dem 
Namen  einer  eig¬ 
nen  Methode  be¬ 
legt. 


sehne  nur  von  untergeordneter  Bedeutung  ist,  weil  ja  durch 
die  Abtragung  des  Gelenkendes  der  ulna  die  Insertion  für  die 
Tricepssehne  fehlt. 

Längsschnitte  Ebeüso  wie  der  so  eben  geschilderte  Längs- 
I  nach  Park  und  schnitt  uuch  V.  Laugenbeck  lässt  sich  die  Re¬ 
ch  assaig  na  c.  eifern  Längsschnitt  in  der  Mitte  des 

Olekranon  (nach  Park,  dessen  erste  Methode),  so  wie  durch  einen 
Längsschnitt  an  der  äussern  hintern  Fläche  des  Gelenkes 
zwischen  iilna  und  radius  (nach  Chassaignac)  ausführen. 
Zwei  parallele  r  DicMethode  von  Jeffray,  nach  welcher  2 
Längsschnitte  Seiteiisclmitte  am  Ellbogengelenke  gemacht  und 
nach  Jeffray.  dicscn  die  Geleiikendena  mit  der  Kettensäge 
abgesägt  werden,  konnte  beim  Ellbogengelenk  keine  Anhänger 
finden,  weil  sie  keine  Vortheile,  dafür  aber  mehrere  Nachtheile 
gegen  den  einfachen  Längsschnitt  aufzuweisen  hat. 

Bei  gesunden,  nicht  infiltrirten  Weichth eilen  ist 
der  Längsschnitt  vollkommen  hinreichend,  um  die 
Gelenkenden  reseciren  zu  können,  und  selbst  bei 
infiltrirten  Weichtheilen  kann  man  es  mit  dem 
Längsschnitt  versuchen,  nur  muss  man,  wenn  die 
Weichtheile  bei  dem  Versuch,  die  Gelenkenden  zu  entblössen, 
zu  stark  gedrückt  oder  gezerrt  werden,  dieselben  durch  Ein¬ 
schnitte  gegen  diese  Beleidigung  schützen.  Die  Systematik  hat 
aus  diesen  Hülfsschnitten  neue  Methoden  construirt,  die  auch 
wir  als  solche  skizziren  wollen. 

Liegende  Es  ist  klar,  dass  die  Spannung  und  Zerrung 
HSchnitte  nach  Wuiidrandes  augenblicklich  aufhört,  wenn 

Liston,  Jäger,  °  ^ 

Eoux  n.  Andern,  man  denselben  an  dem  Orte  der  grössten 
Spannung  hinreichend  einschneidet.  Wenn  man  daher  zum 
V.  L  an  ge  nb  eck’ sehen  Längsschnitt  noch  einen  Querschnitt 
in  der  Mitte  des  erstem  hinzufügt,  so  hat  man  den  Schnitt, 
der  unter  dem  Namen  von  Jäger  oder  Liston  bekannt  ist. 
Dieser  Schnitt  wurde  von  Liston  so  geführt,  dass  er  ihn 
am  Radialrand  des  nervus  idnatns  etwa  4"  lang  und  von 
der  Mitte  desselben  einen  2.  führte ,  der  quer  über  den  Rücken 
des  Gelenkes  nach  aussen  bis  zur  Articulation  des  radius  mit 
der  trochlea  lief. 

Roux  führte  den  Längsschnitt  zwischen  ulna  und  radius 
an  der  äussern  Seite  des  Gelenkes  und  Hess  den  Querschnitt 
bis  zum  innern  Rand  des  olekranon  reichen. 
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Günther  fügte  dein  Schnitt  von  Roux  noch  einen  kurze:' 
Längsschnitt  am  innern  Rand  des  Humerus  bei ;  der  Schnitt  jl  r , 
hat  dann  die  Form  1  am  linken,  und  r  am  rechten  Arm.  p  H 
Park  hat  später  einen  Kreuzschnitt  über  die  Mitte  deit 
olckranon  gelegt,  die  4  Lap})en  ahpräparirt  und  das  Gelenlj 
geöffnet;  auch  Sy  me  hat  einmal  mit  diesem  Schnitte  resecirt| 
Auch  Dupuytren  hat  denselben  gemacht,  nur  hat  er  bei  der 
Präparation  die  Scheide  des  iiervus  ntnaris  geöffnet,  den  Ner 
ven  herausgehoben  und  bis  nach  Vollendung  der  Resektioc' 
in  einem  stumpfen  Haken  halten  lassen. 

Lie-emier  Sam  SO n  luit  die  Einschnitte  auf  die  Endpunkte 
KSchnitt  nach  des  in  der  Mitte  des  Olekranon  geführten  Längs- 
samson.  gclinitts  gelegt,  dieser  Schnitt  hat  die  Form  emes| 
sehr  breitgezogenen  auf  die  Seite  gelegten  ffi. 

^lan  sieht  auf  den  ersten  Blick  dass  alle  diese  Schnitt-' 
führungen,  strenge  genommen,  Lajipenoperationen  darstellen,; 
dennoch  werden  sie  in  der  Operationslehre  nicht  als  solche ! 
dargesteflt,  weil  sie  bloss  den  Zweck  haben,  den  ursprüng- ' 
liehen  Längsschnitt  zu  entspannen,  und  man  nennt  bloss  jene  5 
Schnittführungen  Lappenoperation,  wo  man  gleich  vom  An- ' 
beginn  einen  Lappen  bilden  will.  ; 

Gewöhnlicher  Als  crsteii  Lappcnschnitt  haben  wir  den  von  ’ 
H  Schnitt,  Lappen-  q  ]’ c  a  u  ausgcfülirten  zu  erwähnen.  Er  führte 
reau  und  Jäger,  zucrst  aii  jedci*  Scitc  dcs  humenis  einen  kurzen  ] 
etwa  2"  langen  Schnitt,  die  er  durch  einen  über  das  olekranon  | 
geführten  Querschnitt  verband.  Er  hat  sich  dadurch  einen  j 
viereckigen  Lappen  gebildet,  den  er  vom  humerus  abpräpa-  | 
riren  und  dann  das  freiliegende  Humerusende  absägen  konnte 
dann  verlängerte  er  sich  die  beiden  Seitenschnitte  auf  den 
Vorderarm,  präparirte  abermals  den  Lappen  zurück  und  sägte 
das  Ulnar-  und  Radialende  der  Vorderarmknochen  ab.  Moreau 
hat  auf  den  nervus  keine  Rücksicht  genommen.  Jäger  I 

hat  dieses  gethan.  Er  bildete  zuerst  einen  Längsschnitt  am  ! 
Radial-  oder  Ulnarrand  des  nervus  ubiaris^  löste  diesen  aus 
seiner  Scheide,  führte  dann  einen  2.  ebenso  langen  Schnitt  an 
der  äussern  Seite  des  Gelenkes  und  verband  diese  beiden 
Schnitte  durch  einen  über  das  olekranon  geführten  Querschnitt. 
Er  konnte  dann  die  beiden  viereckigen  Lappen  abpräpariren 
und  die  Gelenkenden  absägen.  Er  hat  also  einen  gewöhn¬ 
lichen  H  Schnitt  gemacht.  Lange nbeck  der  Aeltere  hat  ganz 
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p  operirt,  nur  bildete  er  zuerst  den  Querschnitt  und  dann  die 
beiden  'Seitenschnitte.  Man  kann  auch  die  Ecken  abrunden 
und  bogenförmige  Lappen  bilden  (Guepratte). 
dreieckiger  Lap-  Textor  der  Aeltere  bildete  einen  dreieckigen 
lj)en  nach  Textor.  Lappeii.  El’ begrenzt  das  Olekranon  durch  einen 
jWinkelschnitt,  der  nach  aussen  bis  in  das  Radiohumeralgelenk, 

tach  innen  bis  zum  nervus  uhiaris  reicht.  Der  dreieckige  Lappen 
ird  nach  abwärts  geschlagen  und  das  Gelenk  geöffnet  und 
■resecirt.  Damit  haben  wir  so  ziemlich  alle  Schnittty'pen  für 
die  Ellbogengelenkresektion  erschöpft.  Eine  jede  derselben 
iist  für  die  Operation  geeignet  und  hat  gute  Erfolge  aufzu- 
^weisen.  Wenn  wir  ein  Urtheil  über  die  verschiedenen  Schnitt- 
jformen  fällen  sollen,  so  müssen  wir  den  einfachen  Schnitten 
mit  entspannenden  Hülfsschnitten  den  Vorzug  vor  den  Lappen- 
[formen  einräumen,  weil  die  letzteren  von  ihren  Erfindern  nicht 
für  die  ^subperiosteale  Resektion  ersonnen  wurden.  Es  lassen 
zwar  auch  die  Lappenschnitt  esubperiosteale  Resektionen  ausfüh¬ 
ren,  doch  ist  es  zweckmässiger  und  mit  weniger  Mühe  verbunden, 
den  Schnitt  nur  so  weit  zu  machen,  als  es  der  Zweck  der  Re¬ 
sektion  erheischt,  nicht  aber  a  priori  einen  Lappen  zu  bilden 
der  nicht  ganz  verwendet  wird.  Wir  halten  daher  den  Schnitt 
nach  Listen,  dem  am  Ende  des  Querschnittes  je  nach  Be- 
dürfniss  ein  kurzer  Schnitt  nach  auf-  oder  abwärts  angehängt 
wird,  für  den  zweckmässigsten. 

Wie.  man  sieht,  wird  ein  besonderes  Gewicht 
darauf  gelegt,  bei  der  Resektion  den  nervus  ulnaris 
zu  erhalten.  Es  muss  hierbei  erwähnt  werden, 


Der  iurvus  nliiiiris 
ist  principiell  zu 
conserviren,  ob¬ 
wohl  die  Ver¬ 
letzung  desselben  dass  eiiie  Verletzung  dieses  Nerven  durchaus 

das  Resektions¬ 
resultat  nicht  zu 
beeinträchtigen 
vermag. 


nicht  das  Resultat  der  Resektion  in  Frage  zu 
stellen  vermag.  Ein  jeder  Feldarzt  wird  Gelegen¬ 
heit  gehabt  haben,  die  Ellbogengelenkresektion 
an  Gelenken  auszuführen ,  in  denen  der  nervus  ulnaris  durch 
die  ursprüngliche  Verletzung  zerstört  war,  und  also  bei  der 
Resektionlinicht  mehr  erhalten  werden  konnte  ,  und  wo  die 
Resektion  \doch  ein  ganz  brauchbares  Gelenk  geliefert  hat. 
Wir  selbsLfhaben  überdies  Gelegenheit  gehabt,  die  Ellbogen- 
gelenkre^ktion^ einmal  auszuführen,  wo  der  nervus  ulnaris 
mehrere  C  elenksplitter  enthielt  und  ein  verdicktes  röthliches 
Aussehen  hatte,  und  wo  dennoch  die  Resektion  ein  vollkommen 
bewegliches,  kräftiges  und  gut  ernährtes  Ellbogengelenk  zurück- 
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Hess.  In  einem  zweiten  Falle  wurde  der  nerrus  ulnaris  durch  der 
scharfen  Sägerand  der  ulmi  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Re¬ 
sektion  getrennt  und  auch  hier  wurde  ein  vollkommen  günstiges 
Heilresultat  erzielt.  Die  bleibende  Trennung  oder  Zerstörung 
des  nervus  ulnaris  nicht  die  Bewegungen  des  Fdlbogens  und 

des  Handgelenkes,  ja  nicht  einmal  die  Bewegungen  der  zwei 
letzten  Finger  zu  beeinträchtigen.  Wir  konnten  nur  eine  ab¬ 
norme  Abduktionsstelluug  des  kleinen  Fingers  in  fast  jeder 
Handposition  wahrnehmen,  welche  Abduktionsstelluug  jedoch 
weder  den  Handverschluss  (die  Bildung  einer  Faust j  noch  die 
Kraftentwickelung  bei  den  verschiedenen  Griffen  verhindern 
konnte,  und  den  Verlust  des  Emptindungsverinögens  in  den 
zwei  letzten  vom  nervus  ulnaris  versorgten  Fingern  beobachten. 
Einmal  fiel  uns  auch  eine  bleibende  Temperaturerniedrigimg ! 
dieser  beiden  Finger  auf.  Obwohl  also  die  Verletzung  des  ■ 
nervus  ulnaris  keine  besonders  nachtheiligen  Folgen  auf  das 
resecirte  Gelenk  auszuUben  vermag,  so  muss  man  es  sich  doch 
zur  Regel  machen,  bei  der  Resektion  des  Ellbogeugelenkes 
den  Nerven,  wenn  er  nicht  durch  die  ursprüngliche  Verletzung 
zerstört  worden  ist,  unter  allen  Verhältnissen  zu  erhalten,  weil 
es  für  alle  Operationen  als  Grundsatz  gilt,  kein  Gewebe  zu 
verletzen,  welches,  unbeschadet  des  durch  die  Operation  zu 
erreichenden  Zweckes,  erhalten  werden  kann. 

Die  verschiedenen  ^ir  haben  bei  allen  früher  geschilderten  Re- 
Methoden  der  Eil-  sektioiismethoden  stillschweigend  vorausgesetzt, 
ti’on'w'ankyioS-  das  Ellbogeugelenk  beweglich  ist,  und  dass 
tem  Gelenk.  mail  uacli  der  Durch schneidung  der  Seitenbänder 
das  Gelenk  öffnen,  die  Weichtheile  an  der  Beugeseite  der 
Gelenkenden  sammt  dem  Perioste  ablösen  und  die  so  ent- 
blössten  Knochenenden  in  jeder  Richtung,  sowohl  von  der 
Streck-  zur  Beugeseite  als  auch  umgekehrt,  absägen  kann. 
Nun  ist  es  gar  nicht  selten,  dass  diese  Voraussetzung  nicht  zu¬ 
trifft.  Die  Gelenkenden  sind  aus  irgend  einem  Grunde  mehr 
oder  weniger  unbeweglich  und  doch  ist  die  Indication  das  Ge¬ 
lenk  zu  reseciren  vorhanden.  Wie  soll  die  Resektion  in  einem 
solchen  Falle  ausgeführt  werden?  Wenn  die  Stellung  des  zu 
resecirenden  unbeweglichen  Gelenkes  unter  einem  stumpfen, 
rechten  oder  gar  spitzen  Winkel  steht,  dann  ist  es  allerdings 
auch  möglich,  mit  dem  einfachen  Längsschnitt  auszureichen, 
weil  es  bei  gebeugtem  Ellbogengelenk  möglich  ist,  durch  den 
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ieiufachen  Längsschnitt  die  Gelenkenden  von  den  Weiclitheilen 
Izu  entblössen;  wenn  jedoch  das  Ellbogengelenk  gestreckt  ist, 
.;dann  reicht  der  Längsschnitt  zur  Entblössimg  der  Gelenkenden 
toicht  hin,  da  ist  es  noth wendig,  geeignete  Lappen  zu  bilden. 
Oer  H  Schnitt  ist  zur  vollen  Entblössimg  des  ankylotischen  Ge¬ 
lenkes  besonders  für  den  Ungeübten  der  leichteste  und  daher 
lam  meisten  geeignete.  Wenn  das  Gelenk  an  der  Rückseite 
fentblösst  ist,  dann  unterliegt  es  keiner  Schwierigkeit,  die 
Weichtheile  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  so  weit  loszu¬ 
lösen  um  eine  Kettensäge  durchzuführen  und  die  verschmolze¬ 
nen  Knocheneifden  von  der  Beuge-  nach  der  Streckseite  durch- 
«usägen.  Wir  operiren  jedoch  in  dieser  Weise  schon  deshalb 
[uicht,  um  nicht  von  der  Kettensäge  abhängig  zu  sein.  Wir 

ireseciren  auch  in  diesen  Fällen  mit  der  Stichsäge.  In  den 
i  •  ° 

meisten  Fällen  reicht  es  hin,  bloss  das  olekra?ion  abzusägen, 

lum  das  scheinbar  ganz  ankylotische  Ellbogengelenk  durch 

irelativ  massigen  Druck  nachgeben  zu  sehen,  ja  man  ist  oft 

überrascht,  wie  leicht  das  Anfangs  unnachgiebige  Gelenk  nach 

der  Entfernung  des  olekranoris  bewegt  werden  kann.  Aber 

[selbst  in  jenen  seltenen  Fällen,  in  denen  das  Gelenk  auch 

|aach  der  Entfernung  des  olekmnons  unbeweglich  bleibt,  braucht 

[man  bloss  mit  der  Stichsäge  einen  kleinen  Keil  von  der  Rück- 

jseite  des  Gelenkes  herauszusägen  und  kann  dann  das  Gelenk 

En  der  ehemaligen  Gelenklinie  brechen  und  dann  wie  bei  dem 
irsprünglichen  beweglichen  Gelenk  vergehen ,  weil  nur  diese 
Art  des  Vorgehens  gegen  eine  Verletzung  der  Weichtheile  an 
jler  Beugeseite  mit  Sicherheit  schützt.  Die  Osteotomie  nach 
fv.  Langenbeck ,  d.  i.  das  ankylotische  Gelenk  erst  anzu- 
rbohren  und  dann  von  der  Bohröffhung  aus  mit  der  Stichsäge 
theilweise  zu  trennen,  ist  bei  dem  Ellbogengelenk  weder 
Qöthig,  noch  zweckmässig,  noch  gefahrloser  oder  leichter  als 
die  früher  geschilderte  Methode. 

Betraciitungen  Wir  haben  nur  noch  über  die  Grösse  der  ab- 
uier  die  Grosse  der  z^tragenden  Knochenstücke  einige  Worte  zu  er- 
■  Knochenstücke.  wähueii.  Als  771  mm  1/7M  ist  wohl  jener  Vorgaug  ZU 
'betrachten,  wenn  man  beim  Versuch  der  Eilbogengelenkresektion 
die  Knochen  und  ihren  Knorpelübe.rzug  gesund  findet  und  die 
Gelenkenden  unverändert  in  ihre  natürliche  Lage  zurückbringt, 
|wenn  man  also  die  Resektion  als  solche  nicht  vollendet  und 
|sich  bloss  mit  der  Spaltung  des  Gelenkes  begnügt.  Es  kann 
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ein  solcher  Vorgang*,  wir  wiederholen  es,  auch  ein  bewegliches 
Gelenk  zurücklassen ,  häufiger  jedoch  wird  es  zur  Ankylose 
fuhren,  obwohl  es  auch  möglich  ist,  dass  die  der  Luft  ausge¬ 
setzten  Gelenkenden  secundär  erkranken  und  dann  abgetragen 
werden  müssen.  Es  fragt  sich  nun  1.  wie  gross  soll  das  von 
den  Gelenkenden  abzusägende  KnochenstUck  bei  der  Ellbogen¬ 
gelenkresektion  sein?  und  2.  welches  ist  das  muximum,  das  man 
von  den  Gelenkenden  abtragen  darf,  ohne  den  Zweck  der  Resek¬ 
tion,  eine  brauchbare  Extremität  zu  liefern  illusorisch  zu  machen? 

Eine  präcise  Beantwortung  dieser  beiden  Fragen  ist  der¬ 
malen  nicht  möglich.  Wir  können  in  dieser  Richtung  nur 
Folgendes  sagen.  Bei  aller  Berücksichtigung  des  Conservatis- 
mus,  so  viel  möglichst  vom  Knochen  zu  erhalten,  hängt  die 
Grösse  des  abzutragenden  Theiles  hauptsächlich  von  2  Mo¬ 
menten  ab.  1.  Von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung.  Mag 
man  den  Grundsatz  festhalten,  nur  im  gesunden  Knochen  zu  ^ 
reseciren,  oder  mag  man  der  Ansicht  huldigen,  dass  man  an. 
der  Grenze  des  Gesunden ,  innerhalb  des  noch  kranken  , 
Knochens  die  Säge  führen  darf,  immer  wird  die  Grösse  des 
Erkrankten  auch  die  Grösse  der  Resektion  bestimmen.  Na-  ; 
türlich  lässt  sich  dies  a  priori  nicht  bestimmen,  weil  man  von 
Um  nicht  viel  weg-  ausscn  iiicht  immer  die  Grenze  des  Erkrankten  ; 

nehmen  zu  müssen  erkennen  kann, 

soll  man  die  Grenze  ^ 

des  Abzusägenden  Es  ist  abci*  niclit  gerechtfertigt,  wegen  dieser  Un- 
™Lth«ge'^sd'Init!  Sicherheit  möglichst  viel  vom  Knochen  wegzuneh- 
te'hestimmen.  men,  die  entgegengesetzte  Pi’axis  ist  die  richtigere. 
Man  nehme  möglichst  wenig  vom  Knochen  weg,  und  wenn 
man  auf  der  Sägefläche  wahrnimmt,  dass  man  noch  tief 
im  kranken  Gewebe  sich  befindet,  so  kann  man  durch 
2-  oder  selbst  3  maliges  Nachsägen  dahin  gelangen,  an  der 
Grenze  des  kranken,  innerhalb  des  gesunden  oder  des 
kranken  Gewebes,  je  nach  der  herrschenden  Ansicht,  den 
Sägeschnitt  zu  führen,  ohne  fürchten  zu  müssen  unnöthiger- 
weise  zu  viel  vom  Knochen  geopfert  zu  haben.  Wir  können 
diese  Art  zu  operiren,  durch  vorsichtige  wieder¬ 
holte  Schnitte  die  Grenze  zu  bestimmen,  nicht 
warm  genug  empfehlen,  besonders  in  jenen  Fällen, 
wo  di e  Erkrankung  sehr  weit  auf  den  Knochen 
reicht,  und  wo  man  gegründete  Ursache  hat,  jede 
Linie  von  dem  zu  reseciren  den  Knochen  zu  ver- 
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I  Auch  der  Zustand 
der  Weich theile 
wirkt  hestimmend 
auf  die  Grösse  des 


tlieidigen  und  zu  erhalten.  Die  Grösse  des  zu  re- 
secirenden  Stückes  hängt  aber  zweitens,  ab- 
gesehen  von  der  Grösse  der  Knochenerkrankung, 
noch  von  dem  Zustande  der  gelenkbewegenden 
abzutragendenKno.  Muskeln  ab.  Wenn  wii*  es  mit  gesunden,  kräf- 
chenstuckes.  Meiisclien  zu  thun  haben,  und  w’-enn  die¬ 

selben  auf  alle  Reize,  besonders  aber  auf  den  operativen  Reiz, 
sich  sehr  stark  (krankhaft  oder  reflektorisch)  contrahiren,  dann 
muss  man  selbst  vom  gesunden  Knochen  mehr  wegnehmen,  als 
man  ursprünglich  wollte,  bloss  deshalb,  weil,  wenn  man  zu 
wenig  wegnimmt,  die  dauernde  Muskelcontraktion  einen 
Decubitus  durch  übermässigen  Druck  der^  Sägeflächen  aufein¬ 
ander,  oder  eine  Luxation  des  einen  resecirten  Gelenkendes 
über  das  andere,  oder  ein  Ankylose  derselben  zu  Stande 
bringen  wird.  Zustände,  die  man  alle  gleich  gerne  bei  der 
Resection  vermei den  will.  Man  m  u  s  s  daher,  wenn  m  a  n 
die  Gelenkenden,  der  Grenze  des  Kranken  ent¬ 
sprechend,  soweit  abgesägt  hat,  und  beim  Zurück¬ 
bringen  der  beiden  Knochenenden  durch  die  Mus¬ 
kelwunde  findet,  dass  dieselben  sich  stark  gegen¬ 
einander  stemmen  und  innerhalb  der  W  e  i  c  h  t  h  e  i  1  e 
sich  gar  nicht  oder  sehr  schwer  a n  e i n a n d e r  b e  w  e - 
gen  lassen,  selbst  von  den  ganz  gesunden  Knochen - 
Stümpfen  so  viel  wegneh men,  bis  dieses  Be wegungs- 
hinderniss  gehoben  ist. 

Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  die  Nach  schnitte 
in  der  Regel  auf  Kosten  des  hiimerus  fallen,  weil 
man  ohne  Schaden  mehr  vom  hiimej^us  als  von 
den  Vorderarmknochen  opfern  darf.  Wenn  man 
von  dem  Vorderarmknochen  zu  viel  abträgt,  so 
opfert  man  die  Insertion  des  biceps  und  brachia- 
FrLundSu^inltn  Und  erschwcrt  die  Anheilung  dieser  Muskeln ; 
beeinträciitigen.  aucli  gellt  durch  ein  Vei’wachsen  des  abgesägten 
?^adhis  mit  der  ulna  auch  die  Pro-  und  Supination  verloren. 
Wenn  aber  schon  vor  der  Operation  das  Gelenk  zerstört  und 
die  Muskulatur,  erschlafft  und  theilweise  erweicht,  für  Reflex- 
contraktionen  unfähig  war,  dann  bestimmt  bloss  der  Umfang 
der  Knochenerkrankung  die  Grösse  der  Knochenexcision. 
Alle  diese  Umstände  lassen  sich  nur  im  concreten  Falle 
richtig  beurtheilen,  deshalb  lässt  sich  die  Grösse  der  abzu- 


Die  Naclischnitte 
im  gesunden  Kno¬ 
chen  sollen  im  liu- 
meriis  geführt  wer¬ 
den,  weil  grössere 
Defekte  der  Vor¬ 
derarmknochen  die 
Muskelinsertion 
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trag-endeu  Kuoclienstlicke  im  Allgemeinen  nicht  angeben. 
DieMaxiraaigrenze  bezüglicli  (lei*  zweiteii  Frage  über  die  zu- 

für  die  Grösse  der  lässige  ^laximalgrüsse  der  abziitragenden  Knochen- 
KnothenttückTist  enden  lässt  sich  dermalen  noch  kein  bestimmter 
nickt  bestimmbar.  Aussprucli  fällen.  Aucli  sie  wird  jedenfalls  von 
der  Grösse  der  secundären  Zusammenziehung  und  Gewebs- 
schrumpfung  abhängen  und  mit  dieser  wachsen.  Wir  haben  in 
unserer  eigenen  Praxis  beobachtet,  dass,  obwohl  wir  5  Zolle  von 
beiden  Knochen  zusammengenommen  abgetragen  haben,  das 
resecirte  Gelenk  nach  seiner  Heilung  die  volle  kräftige  Bewegungs- 
fähigkeit  erhalten  hat;  wir  erinnern  uns,  irgendwo  gelesen  zu  I 
haben  dass  ein  gleich  gutes  Resultat  erzielt  wurde,  nachdem  i 
von  beiden  Knochenenden  zusammen  etwa  7"  abgetragen  2 
wurden.  Die  Maximalgrenze  bleibt  daher  unbestimmbar. 

AVir  gehen  zur  Nachbehandlung  der  Gelenk- 

Die  Nacbbeband-  i  ,•  ..i  -itt  11  •  t  •• 

lung  der  Ellbogen-  reselvtioii  ubei*.  AVenii  man  bloss  einen  Längs-  ; 
geienkresektion.  gclinitt  gemacht  hat,  daiiii  kann  man  sogar  die  > 
Vereinigitng  der  Wunde  durch  die  Naht  unterlassen.  Die  ' 
Wundränder  legen  sich  von  selbst  ganz  aneinander  und  können  • 
durch  erste  Vereinigung  oder  durch  Eiterung  heilen.  Der  ' 
Eiterabfluss  erfolgt  durch  die  ursprüngliche  Schuss-  oder  Fistel-  i 
Öffnung,  in  welche  man  zweckmässig  ein  weiträumiges  Drai-  \fi 
nagerohr  einlegt.  Wenn  man  jedoch  einen  der  vielen  Lappen-  i 
schnitte  gewählt  hat,  dann  vereinigt  man  die  Lappen  durch  : 
einige  Cardinalnähte,  welche  die  Ränder  mit  einander  in  Be-  | 
rührung  halten.  Ueber  die  weitere  Nachbehandlung  ist  Folgen-  ' 
des  zu  erwähnen.  Zunächst  ist  es  die  Stellung,  die  dem  Ell¬ 
bogengelenke  nach  der  Resektion  zu  geben  ist,  die  in  Frage 
kommt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Mehrzahl  der  im  EU-  | 
bogengelenk  Resecirten  nach  der  Operation  etwa  14 — 20  Tage  | 
liegen  muss,  dass  in  liegender  Stellung  der  im  Ellbogen  ge-  | 
beugte  Arm  mit  dem  Vorderarm  auf  der  Brust  oder  auf  dem  ' 
Bauch  liegen  muss,  und  die  genannten  Körpertheile  dadurch 
belästigt,  dann  wird  man  sich  nicht  wundern,  wenn  die  Mehr¬ 
zahl  der  Chirurgen  den  resecirten  Arm  unter  einen  stumpfen 
Winkel  von  150 — 170®  legen,  in  welcher  Stellung  der  Arm 
bequem  neben  dem  Operirten  im  Bette  ruhen  kann;  indessen  ; 
ist  es  nicht  schwer,  den  Arm,  ohne  den  Kranken  zu  belästigen, 
unter  einen  rechten  oder  spitzen  AVinkel  zu  stellen,  sobald 
man  nur  für  eine  Stütze  des  gebeugten  Armes  sorgt  und  da- 
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durch  deu  Druck  auf  die  Unterlage  aufhebt.  Dies  kann  durch 
eine  jede  beliebige  Schwebevorrichtung  geschehen,  welche  den 
Arm  suspendirt,  oder  durch  eine  passende  Stütze,  welche  den 
Arm  von  unten  her  stützt.  Der  Verfasser  hat  einen  grossen 
Theil  seiner  Ellbogengelenkresektionen  so  behandelt.  Der 
resecirte  Arm  wurde  in  eine  gewöhnliche  mitella  am  Halse 
aufgehängt.  Unter  die  den  Arm  tragende  mitella  wurde  ein 
langes  Rosshaarpolster  gelegt,  das  auf  der  einen  Seite  bis  in 
die  Achselhöhle  des  resecirten  Armes  reichte,  und  auf  der 
andern  Seite  die  Hand  des  resecirten  Armes  weit  überragte. 

.  Dieses  Polster  fand  durch  das  Umbiegen  seiner  frei  hervor- 
I  ragenden  Enden  in  sich  selbst  eine  Stütze ,  oder  dasselbe 
f  wurde  durch  Unterlagen  so  weit  gestützt,  dass  das  Polster 
und  der  Arm  nicht  ganz  auf  der  Brust  auflag.  Diese  impro- 
,  visirte  Lagerung  hat  uns  in  vielen  Fällen,  wo  es  an  Hülfs- 
I  mittein  gefehlt  hat,  sehr  gute  Dienste  geleistet.  Die  Winkel- 
I  Stellung  des  resecirten  Armes  hat  übrigens  grosse  Vortheile 
aufziiweisen.  Sie  erleichtert  den  Transport,  der  Operirte  kann 
mit  einem  solchen  Arm  sitzen,  stehen  und  selbst  gehen.  Auch 
i  ist  die  Brauchbarkeit  des  Armes  bei  etwa  eintretender  Anky- 
!  lose  in  gebeugter  Stellung  grösser,  als  wenn  diese  Eventualität 
i  bei  einer  Lage  in  einem  stumpfen  Winkel  eintritt. 

!  Es  kommt  ferner  bei  der  Nachbehandlung  noch  die  Art 
der  Immobilisation  in  Betracht.  Für  den  Feldarzt  kommt  dabei 
I  der  Gypsverband  in  die  erste  Linie,  der  über  den  ganzen  Arm, 
vom  Schultergelenk  bis  zu  den  Fingern  angelegt  wird,  und 
den  man  gleich  gut  bei  gestreckter,  wie  bei  gebeugter  Stellung 
des  Armes  anwenden  kann.  Dieser  Gypsverband  wird  am 
i  Ellbogengelenk  stark  ausgeschnitten,  um  die  Wunde  zugänglich 
)  zu  machen.  Um  dem  Gypsverband  die  gehörige  Festigkeit  zu 
!  geben,  und  um  denselben  gleichzeitig  bequem  suspendiren  zu 
.  können,  kann  man  in  denselben  auf  seiner  vordem  Fläche 
f  einen  starken  Eisendraht  (Telegraphendraht)  einmauern, 
‘  der  in  der  Gegend  des  resecirten  Gelenkes  einen  stark  ge- 
f  wölbten  Bogen  trägt  und  an  den  Enden  in  kleine  Oesen  oder 
I  Ringe  ausläuft.  Für  die  Gegner  des  Gypsverbandes  gibt  es 
I  zur  Immobilisation  verschiedene  Schienen.  Die  E  s  m  a  r  c  h  ’  sehe 
;  Schiene  ist  eine  unter  einem  stumpfen  Winkel  geschnittene 
!  hölzere  Hohlschiene,  auf  welche  der  Arm  mit  einer  entsprechen- 
I  den  Polsterung  gelagert  und  daselbst  mit  Binden  oder  Tüchern 
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befestigt  wird.  F  ergiisson  bat  eineResektionsscliieneconstruirt, ; 
die  aus  zwei  kurzen  Scbienen ,  aus  einer  kurzen  Oberarm-  ; 
und  einer  entsprechenden  Vorderarniscliienc  bestellt,  die  durch  I 
ein  eisernes,  durcli  einen  Schlüssel  unter  einem  beliebigen 
Winkel  stellbares  Gelenk  verbunden  sind.  Diese  Schiene  hat  ' 
den  Vortheil ,  die  ganze  Gelenksgegend  frei  zu  lassen ,  den  ! 
Arm  unter  jedem  beliebigen  Winkel  zu  immobilisiren  und  die  ! 
Schiene  dem  rechten,  wie  dem  linken  Arm  adajitiren  zu  k(3nnen,  ; 
den  Naehtheil  jedoch,  in  der  Gegend  des  Gelenkes  einen  ' 
eisernen  Mechanismus  zu  haben,  der  die  Zugänglichkeit  zum  i 
Gelenke  erschwert,  und  der  durch  den  abfliessenden  Eiter  be-  i 
schädigt  wird.  —  Für  die  österreichischen  Feldspitäler  wurden 
neben  der  Esmarcb’schen  Resektionsschiene  noch  fixere  und 
beweglichere  Schienen  aus  lackirtem  Eisenblech  eingeführt,  ; 
deren  kurze  Ober-  und  Vorderarmschiene  durch  2  bogenförmig  | 
gekrümmte,  starke  Eisendrähte  mit  einander  verbunden  sind,  j 
Das  durchbrochene  Mittelstück ,  die  Stütze  für  das  Gelenk,  ^ 
kann  von^  unten  her  befestigt  und  abgenommen  werden,  ohne  i 
an  dem  Verband  oder  an  der  Schiene  zu  rühren.  Alle  diese  I 
Schienen  sind  sehr  bequem,  um  den  resecirten  Arm  schmerzlos 
erheben  zu  können;  doch  muss  ausdrücklich  erwähnt  werden, 
dass  diese  Apparate  ohne  Nachtheil  für  den  Erfolg  der  Re¬ 
sektion  recht  gut  entbehrt  werden  können. 

Die  Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  Heilung  ist  eine 
sehr  verschiedene.  Unter  günstigen  Umständen  erfolgt  die 
Heilung  in  3  Wochen,  in  andern  Fällen  erst  in  3 — 6  Monaten, 
und  die  vollständige  Heilung  aller  Fisteln  nach  Schussver¬ 
letzungen  erst  nach  12 — 15  Monaten.  Diese  Verschiedenheit 
der  Heilungsdauer  ist  theils  in  der  Schwere  der  Verletzung, 
theils  in  der  Constitution  der  Kranken,  in  den  verschiedenen 
sanitären  Verhältnissen  der  Spitäler  und  in  der  schonenden 
oder  geschäftigen  Hand  des  Chirurgen  zu  suchen.  Viele 
Chirurgen  legen  ein  Hauptgewicht  auf  die  baldige  Ausführung 
passiver  Bewegung  in  dem  resecirten  Gelenk,  unsere  Er¬ 
fahrungen  stimmen  damit  nicht  überein. 

Die  Heiiungsdaner,  Wii’  haben  nacli  allen  unsern  sehr  günstig  verlau- 
und  die  passiven  fendcn  Rescktioncn  gai*  kciiie  passivcn  Bcwegungcn 
rend  derselben,  vorgenomiiien.  Wir  habcii  nach  3 — 6  Wochen 
das  Gelenk  nicht  mehr  immobilisirt.  Der  Operirte  hat  dann  ver¬ 
sucht  passive  und  aktive  Bewegungen  vorzunehmen ,  so  weit 
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diese  ohne  Schmerzen  auszuführen  sind,  und  dies  scheint  mir 
das  einzig  Richtige  zu  sein.  Der  Chirurg  weiss  weder 
den  Zeitpunkt,  noch  die  Grösse  der  zulässigen  Be¬ 
wegung  so  genau  wie  der  Kranke  zu  bestimmen. 
Wir  haben  es  oft  beobachtet,  dass  Operirte  gegen  unser 
Verbot  passive  und  aktive  Bewegungen  vorgenommen  haben, 
sobald  sie  das  Gefühl  der  Zulässigkeit  dieser  Bewegungen 
empfunden  haben,  während  andere  die  von  mir  empfohlenen 
Bewegungen  lange  Zeit  verweigerten ,  bis  auch  sie  das 
Gefühl  der  Zulässigkeit  dieser  Bewegungen  erlangten; 
wir  halten  ^es  daher  für  zweckmässig  den  Zeitpunkt  für 
den  Beginn  der  Bewegungen  nach  Ablauf  der  ersten  3 
Wochen  ganz  dem  Kranken  anheim  zu  stellen. 

Kccsdsioii.  KachrcscKtion. 

Die  Eeexcision  Wir  haben  schon  früher  nachgewiesen,  dass 
oder  Nachresektion  Kachresektioiieii  gefahrlos,  erfolgreich  und 
lenke.  daher  gestattet  sind.  Wir  haben  auch  als  Indi- 
cation  für  diese  Resektion  aufgestellt:  dass  dieselbe  ange¬ 
zeigt  ist,  wo  die  Krankheit  auf  die  resecirten  Gelenkenden 
recidivirt  oder  fortgeschritten  ist,  oder  wenn  der  Erfolg  der 
Resektion  vereitelt  wurde  durch  eine  Ankylose  des  resecirten 
Gelenkes  in  einem  stumpfen  und  selbst  im  rechten  Winkel, 
mag  diese  Unbeweglichkeit  durch  eine  knöcherne  Verwachsung 
in  Folge  zu  inniger  Berührung  der  durchsägten  Gelenkenden  oder 
durch  das  Wuchern  der  Osteophyten,  welche  die  Bewegungen 
der  Gelenke  hindern,  hervorgebracht  sein.  Wir  haben  noch 
hinzuzufügen,  dass  die  Reexcision  der  Erfahrung  nach  noch 
viel  ungefährlicher  als  die  ursprüngliche  Resektion  ist.  Die 
Ausführung  der  Reexcision  besteht  darin,  nochmals  die 
frühere  durch  die  Resektion  erzeugte  Hautnarbe  zu  trennen 
und  die  wieder  erkrankten  Gelenkenden  ganz  in  derselben 
Weise  bloss  zu  legen  und  abzusägen.  Man  kann  übrigens  nach 
Umständen  bei  der  Reexcision  auch  eine  andere  Schnittführung 
in  den  Weichtheilen  wählen,  als  man  dies  bei  der  ersten 
Operation  gethan ,  für  den  Erfolg  der  Naehresection  ist  das 
so  ziemlich  gleichgiltig ;  dagegen  muss  man,  wenn  die  Reex¬ 
cision  wegen  starker  Knochenwucherung  an  der  Umgebung 
der  Gelenke  nöthig  wurde,  diese  Knochenwucherung  selbst 
reseciren,  und  dazu  reicht  oft  der  gewöhnliche  Schnitt  nicht 
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aus,  und  man  muss  oft  je  nach  der  Verschiedenheit  des  Falles 
zu  dem  ursprünglich  gemachten  Schnitt  noch  ein  oder  zwei 
Querschnitte  hinzufügen.  Als  Regel  gilt  auch  hier,  subperio- 
steal  zu  operiren.  Sobald  man  den  Weichtheilschnitt  gemacht 
hat,  löse  man  die  Weichtheile  sammt  der  Beinhaut  von  den 
neu  gebildeten  Knochen  Wucherungen  ab,  und  trage  die  letztem, 
sobald  man  sie  hinreichend  entblösst  hat,  ab.  Es  ist  oft  über¬ 
raschend  leicht,  diese  Massen  mit  dem  Elevatorium  abzulösen, 
man  braucht  dazu  selten  eine  Knochenscheere  oder  Säge  oder 
Meissei,  und  gerade  bei  sehr  bedeutender  Verdickung  des  re- 
secirten  Gelenkes  durch  Knochenaiiflagerung,  welche  dem  An¬ 
scheine  nach  der  Reexcision  viel  Schwierigkeiten  entgegenzu¬ 
setzen  droht,  ist  die  Operation  am  leichtesten,  weil  die  Massen- 
haftigkeit  der  Auflagerung  ein  Zeichen  ihrer  Jugend  ist;  in 
diesem  Alter  sind  dieselben  weder  sehr  hart,  noch  fest  mit 
dem  Knochen  verbunden  und  lassen  sich  leicht  mit  dem  Ele¬ 
vatorium  entfernen.  Wenn  dieselben  älter  sind  ,  werden  sie 
allerdings  kleiner,  aber  dafür  auch  härter  (eburnisirt)  und 
müssen  erst  durch  Meissei  und  Hammer  oder  durch  die  Säge 
beseitigt  werden,  zuweilen  erstreckt  sich  die  Reexcision  bloss 
auf  die  secundären  Knochenwucherimgen  um  die  Gelenkeuden, 
in  andern  Fällen  wird  es  nothwendig,  auch  von  den  Gelenken¬ 
den,  wenigstens  vom  untern  Humerusende,  etwas  abzutragen. 
Die  Erfahrungen,  die  wir  mit  den  Nachresektionen  gemacht 
haben,  sind  alle  so  ermunternd,  dass  wir  nicht  anstehen  wür¬ 
den  jede  nach  der  Resektion  zurückgebliebene  Ankylose 
durch  die  Reexcision  zu  beseitigen,  und  wir  können  die  Ope¬ 
ration,  die  man  ohne  Gefahr  noch  ein  3.  Mal  wiederholen 
darf,  nicht  warm  genug  empfehlen. 

Die  partielle  Re-  haben  bisliei’  nur  die  totale  Resektion  des 

Sektion  im  Eiibo-  Ellbogongelenkes  im  Auge  gehabt,  weil  wir  diese 
gengelenke.  häufigsten  angezoigt  halten;  wir  haben 

nur  noch  einige  Worte  über  die  partielle  Resektion  in  diesem 
Gelenke  zu  sagen.  Wie  wir  schon  früher  erwähnt  haben, 
wird  auch  bei  der  totalen  Resektion  des  Ellbogengelenkes 
nicht  immer  gleichviel  vom  radhis  abgetragen,  zuweilen  ge¬ 
nügt  es,  bloss  eine  ganz  dünne  Knorpel  scheibe  vom  Radius¬ 
köpfchen  abzutragen;  man  legt  bei  der  Resektion  mit  Recht 
das  Hauptgewicht  auf  die  Gelenkenden  des  humerus  und  der 
uhia^  und  nennt  daher  auch  eine  solche  Resektion,  bei  der 
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iman  blos  die  beiden  genannten  Gelenkenden  abträgt  und  das 
Köpfchen  des  Radius  nur  kaum  streift;  schon  eine  totale,  ob- 
iwohl  strenggenommen  der  Begriff  der  totalen  Resektion  eine 
iAbsägung  aller  3  das  Gelenk  constituirenden  Knochen  er¬ 
heischt.  Dennoch  bezeichnet  man  mit  dem  Kamen  der  parti¬ 
ellen  Resektion  im  Ellbogengelenke  nur  jene  Fälle,  wo  mau 
blos  das  untere  Humerusende,  oder  blos  das  obere  Ulnarende, 
oder,  wo  man  je  eines  dieser  beiden  genannten  Gelenkenden 
mit  dem  Radius,  oder  endlich  wo  mau  das  Gelenkende  des 
.Radius  allein  abträgt.  Schliesslich  wird  auch  jede  das  Ge¬ 
lenk  penetrirende  Knochenoperation  als  partielle  Gelenkresek- 
ition  aufgefasst,  wenn  nur  Theile  des  einen  oder  des  andern 
das  Gelenk  zusammensetzeuden  Knochen  ‘ abgetragen  werden, 
z.  B.  die  Entfernung  des  coiuhjlus  internus ,  oder  cxternus 
hiimeri  oder  des  Olekranon.  Die  Operationslehre  als  selbstän- 
'dige  Kunst  muss  freilich  alle  die  eben  genannten  Resektionen 
[als  selbständige  Operationen  abhandelu,  in  der  Wirklichkeit 
verhält  sich  die  Sache  jedoch  anders.  Nur  das  Vorhanden¬ 
sein  einer  Krankheit  oder  einer  Verletzung  blos  eines  der 
.drei  das  Ellbogengeleuk  zusammensetzeuden  Knochen,  mit 
gleichzeitiger  Eröffnung  oder  Erkrankung  der  Gelenkkapsel, 
kann  die  Veranlassung  zu  dieser  Resektion  sein.  Nach  den 
gewöhnlichen  Begriffen  hat  man  bisher  auch  in  solchen  Fällen 
die  totale  Resektion  ausgeführt,  und  es  fragt  sich  nur,  ob  es 
nicht  bei  der  einseitigen  Resektion  sein  Bewenden  behalten 
kann?  Es  lässt  sich  gar  nicht  leugnen,  dass  man  in  einem 
solchen  Falle  sich  begnügen  kann,  blos  den  verletzten  oder 
erkrankten  Gelenktheil  allein  zu  reseciren  und  dass  das  Re¬ 
sultat  dieser  partiellen  Resektion  ein  relativ  günstiges  sein 
.kann;  aber  wenn  mau  fragt,  ob  demOperirten  durch  die  Er- 
Ihaltung  des  einen  oder  des  andern  Gelenktheiles  ein  Vorzug 
erwächst,  so  muss  diese  Frage  verneint  werden.  Wenn  man 
berücksichtigt,  ob  durch  die  partielle  Erhaltung  eines  Gelenk¬ 
theiles  die  durch  die  Operation  bedingte  Lebensgefahr  ver¬ 
ringert,  die  Heilungsdauer  verkürzt,  oder  die  Brauchbarkeit 
und  Beweglichkeit  des  Gelenkes  vergrössert  wird,  so  findet 
man,  dass  keine  dieser  Annahmen  zutrifft;  im  Gegentheile 
sprechen  theoretische  Gründe  und  praktische  Erfahrungen  da¬ 
für,  dass  die  Heilungsdauer  grösser,  und  die  Brauchbarkeit 
des  resecirten  Gelenkes  geringer  nach  der  partiellen  Resek- 
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tiou  ist,  wenn  sie  mit  der  Totalresektion  ziisaininengehalte; 
wird;  wir  würden  also  in  einem  solchen  Falle  der  Totalreset 
tion  den  Vorzug  vor  der  ])artiellen  gehen,  doch  iimss  bei  de 
relativ  geringen  Zahl  der  bisher  ausgetuhrten  partiellen  Resek 
tionen  eine  definitive  Entscheidung  über  den  Werth  derselbe: 
der  Zukunft  anheim  gestellt  bleiben,  und  deshalb  wollen  wi 
hier  in  Kürze  die  Methoden  zur  })artiellen  Resektion  anführer 
,, ,,  ,  Sobald  es  sich  darum  handelt,  das  eine  de 

partiellen  Resek-  zwei  gi'osseii  Geleiikendeii  zu  resecireii,  gleichvie 
ob  es  das  untere  Humerus-  oder  das  obere  Ulnar 
stück  ist,  immer  wird  man  bei  der  Operation  ganz  so  wh 
bei  der  totalen  Resektion  Vorgehen.  Man  wird  entweder  einer 
einfachen  Längs-  oder  Winkel-  oder  Lappenschnitt  anlegen 
welcher  das  Gelenk  hinreichend  zu  öffnen  und  den  abzutra¬ 
genden  Theil  zu  entblösseu  vermag,  dann  trägt  man  das  hier  i 
für  bestimmte  Gelenkende  ab,  lässt  die  übrigen  Gelenkender 
unberührt  und  verfährt  bei  der  Nachbehandlung  ganz  so  wk 
nach  dei’  totalen  Resektion.  Nur  wenn  es  sich  darum  handelt.' 
den  äussern  oder  Innern  Condylus,  oder  das  Olekranon  oder 
den  Radius  allein  zu  reseciren,  wird  die  Schnittführung  eine 
andere  sein.  Wenn  einer  dieser  Knochen tlieile  durch  eine 
Verletzung  gebrochen  ist,  dann  darf  man  die  vorhandene  Wund¬ 
öffnung  erweitern  und  durch  dieselbe  den  abgebrochenen  Theil 
extrahiren  und  die  zurückgebliebene  unebene  Bruchfläche  mit 
dem  Meissei  oder  mit  der  Säge  ebenen ,  und  wenn  keine 
äussere  Wunde  bestehet,  oder  w.enn  dieselbe  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  erweitert  werden  kann,  dann  wird  man  direkt 
auf  den  abgebrochenen  Gelenktheil  einschneiden  und  denselben 
herausbefördern^  wenn  es  sich  um  den  abgebrochenen  cojuhjl. 
mtenuis  humeri  handelt,  wird  man  nicht  vergessen  den 
Schnitt  so  zu  führen,  dass  der geschont  wird,  um 
nicht  unnöthig  die  Empfindung  im  Verzweigungsgebiete  dieses 
Nerven  zu  stören.  Man  wird  auch  hier  mit  einem  Winkelschnitt 
für  alle  Fälle  ausreichen  und  stets  mit  Erhaltung  des  Periostes 
operiren.  Man  wird  also  auf  den  condijlus  exteriius  oder 
internus  auf  das  Olekranon,  auf  den  Radius  einen  Längsschnitt 
machen,  dem  man  unter  den  nöthigen  Cautelen  einen  Quer¬ 
oder  Schiefschnitt  hinzugefügt,  und  die  abgesprengten  Theile 
herausbefördert,  und  das  zurückbleibende  Fragment  auf  ge¬ 
eignete  Art  mit  dem  Meissei  oder  der  Feile  glätten.  Wenn  es 
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Isicli  jedoch  um  eine  partielle  Knochenerkrankimg  handelt,  dann 
Ikann  man  allerdings  versuchen,  nachdem  man  die  Fistel- 
I Öffnungen  erweitert  und  den  kranken  Knochen  durch  Abhe¬ 
bung  des  Periosts  hinreichend  frei  gemacht  hat,  das  cariöse 
Gewebe  mit  dem  Hohlmeissel  auszugraben ,  bis  man  an  die 
!  Grenze  des  Gesunden  kommt,  und  dieser  mit  dem  Meissei  ge¬ 
bildeten  Höhle  den  freien  Zutritt  der  Luft  durch  das  Einlegen 
eines  weiträumigen  Drainagerohrs  und  den  freien  Abfluss  des 
Eiters  zu  sichern,  und  kann  in  einzelnen  besonders  glücklich 
ablaufenden  Fällen  hoffen,  das  hiebei  eröffnete  oder  schon 
früher  eröffndte  Gelenk  zu  erhalten.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  es  jedoch  secundär  zu  einer  totalen  Resektion  des 
Gelenkes  kommen.  Wir  wiederholen  es :  nach  unsern  Er¬ 
fahrungen  geben  wir  in  allen  diesen  genannten  Fällen  der  to¬ 
talen  Resektion  den  Vorzug,  aber  es  darf  Niemand  getadelt 
werden,  der  den  Versuch  mit  der  partiellen  Resektion  macht, 
weil  auch  diese  zum  Ziele  führen  kann.  Nur  wenn  es  sich 
um  eine  Resektion  des  Radiusköpfchens  handelt ,  da  halten 
auch  wir  die  Partialresektion  für  angezeigt.  Das  Radiohume- 
ralgelenk  bildet  einen  so  kleinen  aliquoten  Theil  des  Ellbogen¬ 
gelenkes,  und  seine  gänzliche  Entfernung  hat  auf  die  Mechanik 
der  Gelenkbewegung  so  wenig  Einfluss,  dass  es,  wenn  die 
Krankheit  oder  Verletzung  auf  das  Radiusköpfchen  allein  be¬ 
schränkt  ist,  nicht  zulässig  erscheint,  deswegen  das  ganze  Ell¬ 
bogengelenk  zu  reseciren.  Die  Excision  des  Radiusköpfchens 
hat  dann  für  das  Gelenk  nur  die  Bedeutung  eines  geräumigen 
! Gelenkschnittes,  der  längere  Zeit  ganz  von  selbst  klaffend  er¬ 
halten  wird.  Die  partielle  Resektion  des  Radiusköpfchens  ist 
in  folgender  Weise  auszuführen.  Da  man  das  obere  Radius¬ 
ende  durch  die  Weichtheile,  selbst  bei  muskulösen  Individuen 
und  selbst  bei  massigen  Schwellungen  durch  die  Haut  hindurch- 
: fühlt,  so  kann  man  leicht  einen  Längsschnitt  auf  diesen 
[Knochentheil  und  dem  Köpfchen  entsprechend  einen  kurzen 
||  Querschnitt  auf  den  ersten  legen.  Man  kann  an  der  äussern 
jSeite  des  Vorderarmes  einen  ^Schnitt  machen,  und  den  Kno¬ 
chen  vollständig  entblössen.  Das  obere  Radiusfragment,  wenn 
ein  solches  existirt,  wird  nun  mit  einer  starken  Kornzange 
gefasst  aus  seiner  Nische  immer  mehr  gehoben,  bis  es  unter 
Nachhilfe  von  kleinen  kurzen  Schnitten  luxirt  und  ausgelöst 
wird,  dann  erst  wird  das  untere  Fragment  geebnet,  und  wenn 
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der  Radius  noch  nicht  oder  nicht  ganz  getrennt  ist,  so  ge 
schieht  dieses  mit  einer  Knochen-  oder  Hohlmeisseizange  ode 
mit  einer  Stich-  oder  Kettensäge.  Man  kann  übrigens  aucl 
hier  den  Knochen  mit  einem  Hohlmeissei  ausgraben. 

Exurtidilalio,  Eiiiicleatio  in  ciibito.  Die  Abnahme  des  Vorderarmes 

im  (lielenke. 


Geschichtliches  Diese  Aiiiputation,  die  nur  dann  in  Betrach 
über  die  Exarticu-  komiiien  kann,  wenn  die  Gelenkresektion  keinei 
lation  im  Ellbogen.  £j.fQ|o.  yersiiriclit  odor  nicht  ausgeführt  werdei 
kann ,  und  wenn  es  sich  darum  handelt  die ,  amputatk 
hitnieri  durch  die  Exarticulation  im  Ellbogengelenke  zu  er¬ 
setzen  um  einen  längern  Amputationsstumpf  zu  erhalten,  wird 
wie  man  sieht,  nach  unsern  Ansichten  nur  einen  sehr  enger 
Indikationskreis  finden.  Die  günstigen  Ausgänge  dieser  Ope 
ration  sind  jedoch  höchst  überraschend.  Uh  de  hat  in  seinei 
lesenswerthen  Monographie  über  diese  Amputation  bis  zun 
Jahre  1863  67  Exarticulationen  im  Ellbogen  gesammelt.  Dei 
Erste,  der  diese  Operation  überhaupt  und  mit  Erfolg  ausgeführt 
war  A.  Rare,  der  sie  1536  wegen  Brand,  in  Folge  einei 
Schussfractur  im  linken  Handgelenke,  ausführte.  Die  zweite 
Exarticulation  wurde  erst  1671  von  Ramphtun,  die  dritte  1819 
von  Textor  ausgeführt  und  bis  zum  Jahre  1840  finden  sich  nur  10 
Exarticulationen  verzeichnet;  von  den  andern  57  verzeichneten 
Exarticulationen  hat  Salle ron,  ein  französischer  Militairarzt, 
allein  30  ausgefülirt.  Er  ist  daher  der  beredteste  Anwalt  dieser 
Amputation  und  ihm  gebührt  das  Verdienst,  dieselbe  zu  Ehren 
und  Ansehen  gebracht  zu  haben.  Die  Heilung  nach  dieser  Am¬ 
putation  ist  auffallend  günstig.  Unter  den  67  Amputationen 
im  Ellbogengelenke  sind  nur  12  tödtliche  Ausgänge  verzeich¬ 
net,  und  doch  ist  die  Mehrzahl  dieser  Operationen  durch  Ver¬ 
letzungen  veranlasst  worden:  48  mal  durch  Schusswunden, 
14  mal  durch  andere  Verletzungen  und  nur  5  mal  durch  Krank¬ 
heit.  In  dieser  Tabelle  sind  Jedoch  die  Operationen  von  Du¬ 
puytren,  Listen,  H.  Schw^arz  und  andern  Chirurgen  nicht 
mitgezählt. 


Die  verschiedenen  Metliodeii  füi*  diese  Amputatiou  sind  nicht 

Methoden  für  diese  Verschieden  von  den  beim  Oberarm  angeführten 
Eiartikulation,  geüeu^^ta.  Man  hat  daher  auch  für  diese  Ope- 


Die  Abnahme  des  Vorderarmes  im  Gelenke. 


136g 


ration  den  Zirkelsclinitt ,  den  Ovalairselniitt  und  den  Lappen- 
Kschnitt.  Bei  allen  diesen  Methoden  handelt  es  sich  haiiptsäch- 
[lich  darum,  genug  Weichtheile  für  die  Bedeckung  des  unebenen 
Stumpfes  zu  finden,  und  zweitens  so  schnell  als  möglich  ins 
iGelenk  zu  kommen  und  den  Vorderarmtheil  desselben  zu  ent- 
[fernen.  Weil  die  Auslösung  des  gesunden  Ellbogengelenkes 
l'nicht  schnell  genug  von  Statten  ging,  hat  man  das  Olekranon 
jan  der  Tricepssehne  zurückgelassen  und  aus  dieser  Durch- 
^sägung  des  Olekranon  eine  eigene  Methode  gemacht.  Auch 
|D  u  p  u  y  t  r  e  n  und  S  a  b  a  t  i  e  r  haben  das  Olekranon  am  Amputa¬ 
tionsstumpfe  belassen.  Einen  andern  Grund  als  um  die  Ope- 
jration  zu  beschleunigen,  hat  die  Zurücklassung  des  Olekranon 
bicht.  Auf  die  Heilungsdauer  hat  das  zurückgelassene  Ole- 
jkranon  keinen  Einfiuss,  ja  nicht  einmal  auf  die  Form  des 
jStumpfes  wirkt  dieselbe  verbessernd,  im  Gegentheile  eher 
jnachtheilig,  denn  das  abgesägte  Olekranon  wird  in  die  Höhe 
gezogen  und  bleibt  nicht  in  der  halbmondförmigen  Grube 
liegen.  Gegenwärtig,  wo  jeder  Operirte  narkotisirt  wird,  hat 
die  rasche  Eröffnung  und  Auslösung  des  Gelenkes  gar  keine 
Bedeutung.  Die  Erhaltung  des  Olekranon  hat  daher  keine 
Berechtigung  und  soll  auch  hier  nicht  weiter  berücksichtigt 
werden.  Dagegen  hat  man  in  der  jüngsten  Zeit  versucht,  das  ab¬ 
gesagte  und  zubereitete  Olekranon  nach  Art  der  Pirogoffschen 
Amputation  im  Fussgelenk  auf  die  rauh  gemachte  Trochlea  anzu¬ 
heilen.  Diese  Carricatur  der  Pirogoffschen  Opera- 

Ition  verdien t  nich t  einmal  erwähnt  zu  werden,  weil 
ihre  Ausführung  Künstelei  ist,  die  auch  nicht  den  entferntesten 
Nutzen  hat. —  Der  Zirkelschnitt  wird  in  folgender  Weise  gemacht : 
nachdem  die  Haut  stark  zurückgezogen  ist,  macht  man  3  Finger  weit 
i  unterhalb  des  Gelenkes  einen  Zirkelschnitt  durch  die  Haut,  die 
!  wieder  stark  zurückgezogen  wird  ,  dann  durchschneidet  man 
'die  Muskeln  bis  auf  die  Knochen.  Nun  trachtet  man,  das 
I  Gelenk  von  vorne  zu  eröffnen  und  exarticulirt  den  Vorderarm, 
i  Der  Ovalärschnitt  kann  auf  verschiedene  Arten  ausge¬ 
führt  werden.  Am  einfachsten  so ,  dass  man  von  der  Mitte 
der  Ellbogenbeuge  in  der  Gegend  des  p^occesstis  coronoideus 
einsticht,  und  schief  nach  abwärts  gegen  den  Radius  und 
gegen  den  Ulna  schneidet,  wobei  man  an  der  Ulna  etwas 
tiefer  hinunter  als  am  Radius  geht,  und  vereinigt  diese  beiden 
Schnitte  an  der  Streckseite  des  Vorderarmes  durch  einen 
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Bogenschuitt.  Hierauf  werden  die  Weichtlieile  au  der  Beugeseite 
so  weit  zurückpräparirt  bis  man  in  dasEllbogeugelenk  kommt, 
dieses  wird  eröffnet  und  die  Weiclitlieile  werden  an  der  Streck¬ 
seite  des  Vorderarmes  in  dem  vorgezeichneten  Schnitte  abgetragen. 
Man  kann  selbstverständlich  die  Spitze  des  Ovalärschnittes 
auch  auf  den  coiKhjIus  pxiormis  oder  hiteimus  legen. 

Der  Lappenschnitt  kann  ein  vorderer  oder  seitlicher,  oder 
doppelter  sein.  Ein  hinterer  Lappen  wird  nicht  gern  ge¬ 
bildet,  weil  man  furchtet,  die  Haut  werde  nach  Auslösung  des 
Olekranon  leicht  gangräuesciren ;  indessen  ist  das  nicht  rich¬ 
tige  auch  die  Haut  an  der  Streckseite  ist  zu  einem  Amputa¬ 
tionslappen  gut  zu  verwenden.  Der  Lappen  wird  entweder 
von  aussen  nach  innen  mit  dem  Messer  vorgezeichnet  oder 
von  innen  nach  aussen  mittelst  Einstichs  gebildet,  in  beiden 
Fällen  wird  der  La})pen  so  weit  zurückpräparirt,  bis  man  ins 
Gelenk  kommt  und  den  Vorderarm  ablöst. 

Wir  können  in  der  Verschiedenheit  der  Lappen  keinen 
wesentlichen  Umstand  für  die  Dauer  und  den  Ausgang  dieser 
Operation"  erkennen. 

Unsere  Methode  Wir  haben  diese  Amputation  noch  nicht  am 
der  Exarticuiation.  Lebeudeii  ausgcführt,  würden  aber,  wenn  wir 
Gelegenheit  hätten  sie  auszuführen,  sie  wieder  nur  so  aus¬ 
führen,  als  hätten  wir  eine  Ellbogengelenkresektion  zu  machen. 
Wir  würden  einen  der  Eesektionsschnitte  machen,  um  das 
Gelenk  subperiosteal  auf  der  Streckseite  zu  eröffnen,  würden 
dann  nach  der  Trennung  der  Seitenbänder  das  Periost  mit  den 
darüberliegenden  Weichtheilen ,  vom  pi'ocessus  coronoideiis 
angefangen,  etwa  3  Finger  breit  ablösen,  und  dann  nach  Be- 
dürfniss  einen  vordem  Lappen  bilden,  der  gross  genug  ist,  die 
Trochlea  ganz  zu  decken.  Diese  Methode  hätte  den  Vorth  eil, 
die  Blutgefässe  erst  im  letzten  Augenblick,  nachdem  sie  im 
Lappen  gehörig  comprimirt  wurden,  zu  trennen,  und  dadurch 
den  Blutverlust  möglichst  klein  zu  machen,  ferner  einen  wenig 
schrumpfenden  von  Periost  begrengzten  Lappen  zu  haben,  der 
eine  Vereinigung  per  primam  intentionem  oder  wenigstens 
eine  kürzere  Heilungsdauer  verspricht  als  die  Bedeckung  der 
überknorpelten  Trochlea  mit  Haut  oder  andern  Muskeln.  End¬ 
lich  würden  wir  die  beiden  Condyli  seitlich  abtragen  und 
glätten,  und  dadurch  dem  Stumpf  von  Haus  aus  eine  bessere 
Form  geben,  und  dadurch  die  Heilungsdauer  wahrscheinlich 


Operationen  am  Vorderarm. 


1371 


'abermals  etwas  abkürzen,  lieber  die  Blutstillung,  Wundver- 
^einigung  und  Nachbehandlung  haben  wir  nichts  hinzuzufügen 
und  verweisen  auf  das,  was  wir  über  diesen  Gegenstand  bei 
'der  Amputation  gesagt  haben. 


'  Operationen  am  Vorderarm. 

i 

i 

Die  Kesektion  der  Von  allen  Resektionen  in  der  Continuität  sind  es 
irorderarmknochen.  Resektionen  der  einzelnen  Vorderarmknochen, 

(die  bei  den  praktischen  Aerzten  am  schnellsten  Eingang  ge- 
[funden  haben  und  sowohl  nach  Traumen  als  bei  Krankheiten 
ausgeführt  wurden.  Die  Resektionen  sind  Iheils  partielle,  d.  i. 
'auf  einen  Theil  des  Knochens  beschränkt  ohne  seine  Continui-  ' 
tat  zu  unterbrechen,  theils  totale,  auf  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  sich  erstreckende.  Die  totale  Resektion  kann  selbst 
zur  totalen  Exstirpation  eines  ganzen  Vorderamiknocheus 
'werden.  Endlich  kann  die  Resektion  beide  Vorderarm¬ 
knochen  tretfen,  und  in  beiden  wieder  partiell  oder  total  sein. 
Das  Operationsschema  dieser  Resektionen  ist  ganz  dasselbe, 
wie  wir  es  bei  der  Resektion  in  der  Continuität  des  Humerus 
geschildert  haben.  Die  partiellen  Resektionen,  gleichviel  ob  sie 
an  der  Ulna  oder  am  Radius  auszuführen  sind,  werden  immer 
am  geeignetsten  mit  dem  Hohlmeissel  ausgeführt,  nachdem 
iman  den  zu  resecirenden  Theil  von  den  ihn  bedeckenden 
Weichtheilen,  das  Periost  eingeschlossen,  gehörig  entblösst  hat. 
iJe  frühzeitiger  man  diese  partielle  Resektion  ausführt,  desto 
[kleiner  wird  der  abzutragende  Theil  sein  können.  Bei  der  to¬ 
talen  Resektion  unterscheidet  man  den  Fall,  wo  der  zu  rese- 
jcirende  Knochen  seine  Continuität  noch  erhalten  oder  bereits 
eingebüsst  hat.  Im  letzten  Falle  reicht  ein  relativ  kleiner 
Längsschnitt  für  die  Resektion  hin.  Nachdem  man  das  Periost 
von  den  beiden  Fragmenten  in  der  gewöhnlichen  Weise  ab¬ 
gelöst  hat,  luxirt  man  eines  der  Fragmente  aus  seiner  natür¬ 
lichen  Position,  bis  das  freie  Ende  desselben  unter  einem 
grössern  oder  kleinern  Winkel  aus  der  Wunde  hervorragt,  •  wo 
dasselbe  mit  einer  gewöhnlichen  Säge  abgetragen  wird,  das¬ 
selbe  Manoeuvre  wird  dann  mit  dem  zweiten  Fragmente  aus¬ 
geführt.  Wir  haben  es  schon  wiederholt  ausgesprochen,  dass 
man  gewöhnlich  von  den  Knochen  bei  der  Resektion  viel  mehr 
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wegnimmt,  als  die  Natur  des  Ueljels  es  erheischt.  Es  ist 
dieses  als  den  Grundsätzen  der  Chirurgie  zuwider  zu  tadeln, 
selbst  am  Vorderarm,  wo  die  Grösse  der  abzutragenden 
Knochenstücke  für  die  Brauchbarkeit  des  Armes  nur  geringe 
Bedeutung  hat.  Der  zweite  nicht  resecirte  Vorderarmknochen 
bildet  eine  natürliche  Stütz-  und  Buhschiene;  und  man  kann, 
ohne  die  Brauchbarkeit  des  Armes  zu  gefährden,  selbst  den 
grössten  Theil  eines  Vorderarmknochens  reseciren. 

Wenn  die  Continuität  der  Knochen  vor  der  Resektion 
noch  erhalten  war,  dann  kann  man  die  Resektion  mit  einem 
relativ  kurzen  Längsschnitt  ausführen,  wenn  man  sich  zur 
Resektion  der  Kettensäge  bedient.  Man  verwendet  hierzu 
eigene  Resektionssonden,  um  mit  Hilfe  derselben  die  Ketten- 
*säge  hinter  dem  Knochen  durchzuführen  und  beim  Sägen  die 
Weichtheile  zu  schützen,  doch  sind  alle  diese  Hilfsinstrumente 
gut  entbehrlich ,  eine  gewöhnliche  biegsame  Hohlsonde  erfüllt 
den  Zweck.  .  Zum  Schutz  der  Weichtheile  reicht  ein  gewöhn¬ 
licher  Sj^atel,  ein  Lederstreifen,  so  wie  jeder  beliebige  flache, 
stumpfe  Körper  hin.  Man  kann  aber  auch  mit  einer  Stichsäge 
den  Knochen  trennen,  nur  muss  dann  der  Weichtheilschnitt 
relativ  länger  sein.  Man  kann  endlich  die  Continuität  des 
Knochens  vorher  mit  dem  Meissei  trennen  und  die  getrennten 
Theile  dann  in  der  früher  angegebenen  Weise  mit  der  Säge 
reseciren.  Den  Knochen  mit  der  Knochenscheere  zu  trennen, 
ist  wegen  der  möglichen  Splitterung  nicht  zu  empfehlen. 

Die  Exstirpation  ^le  Exstii'pation  eines  ganzen  Vorderarm- 
eines  Vorderarm-  knocliens  ist  zwai*  keine  das  Leben  gefährdende 
knochens.  Operation,  ja  sie  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Grösse 
der  Gefahr  kaum  höher  anzuschlagen  als  die  blosse  totale 
Resektion  in  der  Continuität  eines  Vorderarmknochens,  da¬ 
gegen  vernichtet  die  totale  Exstirpation  eines  Vorderarm¬ 
knochens,  gleichviel  welcher  der  beiden  Knochen  exstirpirt 
wird,  mehr  oder  weniger  die  Brauchbarkeit  des  Armes,  weil 
die  Exstirpation  der  Ulna  die  Wirksamkeit  des  Ellbogenge¬ 
lenkes,  und  die  Exstirpation  des  Radius  die  des  Handgelenkes 
aufhebt  oder  stark  beeinträchtigt,  weil  endlich  beide  geeignet 
sind,  Atrophie  und  Lähmungen  der  Weichtheile  herbeizuführen. 
An  einen  Wiederersatz  eines  total  exstirpirten  Knochens  ist  gar 
nicht  zu  denken.  Nur  bei  einem  Kinde  in  den  ersten  Lebens¬ 
monaten  dürfte  man  vielleicht  nach  einer  totalen  subperiostea- 


Die  Amputation  des  Vorderarmes. 


1373 


len  Exstirpation  eines  Vorclerannknochens  auf  einen  Ersatz 
des  Knochens  hoffen,  bei  einem  Kinde  aber  wird  man  nie- 
iinals  Gelegenheit  zu  einer  solchen  Exstirpation  haben. 

Die  totale  Resek-  totale  Resektion  beider  Vorderarmknochen 

ition  beider  Vor-  Unterscheidet  sich  schr  weseiitlich  von  der  g'leiclien 
derarmknociien.  eines  Vorderarmknochens  durch 

iden  Mangel  der  natürlichen  Stützschiene;  während  daher  die 
totale  Resektion  eines  Vorderarmknochens  auch  ganz  ohne 
Schienen  verband  behandelt  werden  kann,  ist  bei  der  totalen 
Resektion  beider  Vorderarmknochen  ein  Stützverband  uner¬ 
lässlich,  wozu  sich  .selbstverständlich  der  gefensterte  Gyps- 
werband  am  besten  eignet;  indessen  lässt  sich  dieselbe  mit 
.Schienen  oder  Hohlrinnen  entsprechend  stützen.  Die  totale 
iResektion  beider  Vorderarmknochen  ist  indicirt  durch 
'Krankheit  der  Knochen,  dieselbe  mag  spontan  oder  durch 
Trauma  entstanden  sein,  ferner  zur  Heilung  der  Pseudoarth¬ 
rose  in  allen  Fällen,  wo  alle  mildern  Mitteln  zur  Hebung  der 
Krankheit  nicht  hingereicht  haben,  endlich  in  den  seltenen  Fällen, 
in  welchen  die  Heilung  der  gebrochenen  Vorderarmknochen 
unter  einem  mehr  oder  weniger  geöffneten  Winkel  erfolgt  ist, 
vorausgesetzt  dass  die  Difformität  der  geheilten  Knochenbrüche 
nicht  durch  das  Redressement  der  Knochen  zu  beseitigen  ist, 
umd  dass  die  Difformität  den  Gebrauch  des  Armes  beeinträch- 
!tigt  und  den  Lebensgenuss  verkümmert.  Die  Operation  wird 
ganz  so  wie  die  Resektion  der  einzelnen  Vorderarmknochen 
ausgeführt,  und  ist  darüber  nichts  Besonderes  zu  erwähnen. 


Die  .4iii()utatiou  des  Vorderarmes. 

Die  Amputationsschemata  sind  an  allen  Extremitätstheilen 
'dieselben,  d.  i.  der  Zirkelschnitt  ein-  und  zweizeitig,  und  die 
'verschiedenen  Arten  von  Lappenbildung,  durch  Einschneiden 
von  aussen  nach  innen,  oder  durch  Entstehen  und  Ausschnei¬ 
den  von  innen  nach  aussen,  lieber  die  Schnittführung  am 
Vorderarme  ist  nichts  Besonderes  zu  erwähnen,  was  wir  nicht 
schon  bei  der  Amputation  des  Humerus  gesagt  hätten.  Er- 
' wähnen  wollen  wir  nur,  dass  ein  gewöhnliches  kleines  Seal- 
pell  schon  zur  Amputation  des  Vorderarmes  hinreicht,  obwohl 
man  gewöhnlich  noch  eine  Catline  dazu  verwendet;  ferner 
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dass  man  den  einzeitigen  Zirkelsclmitt  'am  Vorderarme  nicht 
gerne  aiisfUhrt,  man  zieht  es  vor,  eine  Hautmanschette  zu 
bilden ,  weil  bei  einem  einzeitigen  Zirkelschnitte  die  Sehnen 
leicht  nur  an-  und  nicht  ganz  durchgeschnitten  werden  sollen. 
Die  Amputation  Mehrere  Autoren  über  Operationslehre  haben 
des  Vorderarmes,  bei  der  Amputatioii  des  Vorderarmes  eine  Wahl- 
waMsteiie.  gtelle  angenommen,  weil  sie  die  Amputation  im 
vordem  Dritttheil  des  Vorderarmes  perliorrescirten  wegen  der 
vielen  zu  durchschneidenden  Sehnen,  die  sie  wegen  Möglich¬ 
keit  einer  Sehnenscheidenentzündung  fürchteten.'  Sie  haben 
hiebei  die  Analogie  mit  der  untern  Extremität  vor  Augen  ge¬ 
habt  und  alle  x4mputationen  des  Vorderarmes  ausschliesslich 
in  das  obere  Dritttheil  des  Vorderarmes  verwiesen,  wo  das 
Glied  am  dicksten  und  museulösesten  ist.  Wir  haben  uns 
schon  wiederholt  gegen  die  Annahme  einer  Waldstelle  zur 
Amputation  ausgesprochen,  und  können  besonders  bei  der  Am¬ 
putation  des  Vorderarmes  uns  nicht  energisch  genug  gegen 
eine  solcke  Praxis  aussprechen.  Es  kann  überhaupt,  und 
ganz  besonders  an  der  obern  Extremität,  nur  eine  Amputations¬ 
stelle  geben,  die  Stelle  der  Notliwendigkeit,  wobei  man  jede 
Linie  vom  Vorderarm  hartnäckig  zu  vertheidigen  hat;  man 
wird  also  nur  so  viel  vom  Vorderarme  opfern,  als  nicht  er¬ 
halten  werden  kann. 

Die  verschiedenen  Der  Zirkel-,  SO  wio  jeder  andere  Schnitt  trennt 
Amputationsmetho-  Weiclitheile  an  der  unteren  Peripherie  der 

den  am  vorder-  ^  ^  * 

arme.  Kiioclien ,  die  zwischen  beiden  Knochen  befind¬ 
lichen  Weiclitheile  mit  dem  lujam,  inteross.  bleiben  vom 
Schnitte  verschont.  Um  daher  auch  diese  Weiclitheile  zu 
durclitrennen ,  trennt  man  mit  der  Catline  'auch  mit  jedem 
andern  Messer)  sämmtliche  Weiclitheile  von  der  Ulna  und  vom 
Eadius  der  Länge  nach  ab.  Man  sticht  das  Messer  am  Rand 
des  Radius  so  ein,  dass  man  alle  Weiclitheile,  auch  das  Zwischen- 
knoclienband,  durchgestossen  hat,  und  führt  das  Messer,  hart 
am  Knochen  bleibend,  eine  Strecke  weit  nach  abwärts;  ganz 
so  verfährt  man  an  der  Ulna.  Hat  mau  alle  Weiclitheile 
zwischen  beiden  Knochen  von  Ulna  und  Radius  getrennt,  dann 
kann  man  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Spalt  eindringen,  das 
ganze  Weichtlieilbündel  aiispannen  und  als  Ganzes  quer  durch- 
schneiden.  Die  Amputation  soll  in  der  Mittellage  zwischen 
Pro-  und  Supination  erfolgen,  weil  nur  dadurch  beide  Knochen 
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in  gleicher  Höhe  abgeschnitten  werden ;  in  der  vollen  Pro-  oder 
;  Supination  wird  die  Säge  die  Knochen  so  trennen,  dass  sie  in 
einer  andern  Position  stets  einen  Knochen  länger  erscheinen 
lassen  wird.  Wie  schon  erwähnt,  pflegt  man  den  zweizeitigen 
Zirkelschnitt  zu  machen  und  deckt  den  Amputationsstumpf 
bloss  mit  der  als  Manschette  aufgesparten  Haut.  — 

lieber  die  Lappenbildung  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  man 
den  einfachen  Lappenschnitt  nach  Verduin  durch  das  Ein¬ 
stechen  eines  zweischneidigen  Messers  an  Radius  und  Ulna 
vorbei  und  Ausschneiden  eines  4—6  langen  Lappens 
und  nach  Lxingenbeck  durch  Einschneiden  des  Lap¬ 
pens  von  aussen  nach  innen,  und  den  Doppellappcnsclmitt 
iiiach  Vermale  durch  Einstich  und  nach  Lowdham  durch 
;  Einschneiden  der  Lappen  bezeichnet,  wobei  die  Lappen  gleich 
oder  verschieden  lang  sein  können.  —  Die  Trennung  der 
Weichtheile  zwischen  beiden  Knochen  und  die  Durchsägung 
der  Knochen  selbst  geschieht  ganz  so,  wie  wir  früher  erwähnt 
haben. 

Die  Methode  des  Was  nun  uiisere  Methode  der  Vorderarm am- 
verfassers  zur  Am-  p^tatioii  anlaugt,  SO  wordon  wir  dieselbe  auch 

putation  des  Vor-  ^ 

derannes.  hier  subperiosteal  ausführen,  obwohl  hier  die 
Markhöhle  und  die  Gefahr  der  Osteomyelitis  nur  gering  sind. 
Auch  hier  ist  die  Amputationsmethode  ganz  so,  als  sollte 
man  bloss  die  beiden  Vorderarmknochen  reseciren.  Man  führt 
zu  diesem  Ende  von  dem  Punkte,  wo  der  Arm  abzusetzen  ist, 
auf  den  Radius  (der  Arm  in  der  Mittelstellung  zwischen  Pro- 
und  Supination  stehend)  einen  beliebig  langen  Längsschnitt 
gegen  das  Handgelenk  herunter,  welcher  bis  auf  den  Knochen 
dringt,  entblösst  den  untern  Theil  des  Radius  von  seinen  Hüllen 
und  durchtrennt  an  der  Stelle  der  Nothwendigkeit,  wenn  er 
nicht  schon  durch  die  Verletzung  getrennt  war;  dann  wird 
ein  ganz  analoger  Schnitt  auf  die  Ulna  geführt,  die  man  gleichfalls 
nach  abwärts  entblösst  und  durch  sägt.  Die  unteren  Sägeen¬ 
den  des  Radius  und  der  Ulna  werden  dann  so  stark  aus  den 
Weichtheilen  hervorgezogen  und  unter  einem  Winkel  zu  ein- 
der  gestellt  und  daselbst  erhalten,  bis  es  möglich  ist,  sämmt- 
liche  Weichtheile  des  Vorderarmes  durch  einen  Quer-  oder 
usehr  schwach  gekrümmten  Bogenschnitt  zu  durchschneiden, 
dann  werden  die  3  grössten,  vertical  durchschnittenen  Blutge¬ 
fässe  torquirt,  oder  sonst  wie  unwegsam  gemacht.  Nach  eini- 
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gen  Stunden  wird  die  Haut  sowohl  an  beiden  Längsschnitten 
als  auch  an  dem  Quer-  oder  Bogenschuitt  mit  einander  durch 
Nähte  vereinigt.  Diese  Araputationsmethode  ist  zwar  die 
mühsamste  und  zeitraubendste,  aber  auch  diejenige,  die  den 
bestmöglichen  Stumpf  liefert. 


Operationen  am  Handgelenk. 

Die  Eesektion  im  Wenn  man  bedenkt,  welche  grosse  Bedeutung 
die  Hand  für  das  Lebensglück  des  Menschen  hat, 
diese  Eesektion.  gleichviel  welcliem  Gesellschaftskreis  derselbe 
angehört,  dann  wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  wir  auch 
den  conservativen  Operationen  im  Handgelenk  eben  so  viel 
Aufmerksamkeit  zuwenden ,  wie  den  gleichen;  Operationen 
an  den  grossen  Gelenken.  Wir  haben  schon  früher  darauf 
hingewiesen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  sehr  complicirten 
Gelenke  zu  thim  haben,  welches  im  ganzen  Körper  nicht 
seines  Gleichen  hat,  und  auf  das  die  gewöhnlichen  Anschau¬ 
ungen,  die  man  über  Gelenkerkrankungen  und  Gelenkver¬ 
letzungen  hat,  nicht  ganz  zu  übertragen  sind.  Strenge  ge¬ 
nommen  umfasst  das  Handgelenk  den  Raum  zwischen  dem 
Radioulnar-  und  den  Metacarpalgelenken,  also  auch  die  beiden 
Reihen  der  Handwurzelknochen;  indessen  muss  man  den  Be¬ 
griff  des  Handgelenkes  auch  auf  den  Gelenkraum  zwischen 
der  ersten  Reihe  der  Handwurzelknochen  und  dem  Radio¬ 
ulnargelenk,  sowie  zwischen  jeder  andern  Gelenkabtheilung 
zwischen  den  Vorderarm- und  Zwischenhandknochen  ausdehnen. 
Die  Resektion  im  Handgelenk  hat  bisher  nur  wenige  Verehrer. 
Ueber  die  Geschichte  derselben  ist  nur  Folgendes  bekannt:*) 
Die  älteste  Nachricht  über  die  Resektion  dieses  Gelenkes  fin¬ 
det  sich  in  der  1758  publicirten  Schrift  von  Benjamin 
Go  och.  Es  wird  daselbst  berichtet,  dass  ein  Mr.  Cooper 
von  Bungay  in  England  bei  einer  Zerreissung  des  Handge¬ 
lenkes,  durch  welche  der  Radius  hervorgetreten  war,  das 
Köpfchen  des  Radius  abgesägt  habe  und  dass  dennoch  die 
Verletzung  mit  voller  Brauchbarkeit  geheilt  sei.  Go  och  fügt 


*)  Wir  benutzen  auch  hier  die  fleissig  gearbeitete  Monographie  von 
R.  Hodges  „The  excision  of  joints.“  Boston  1861. 
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hinzu,  dass  er  selbst  in  mehreren  ähnlichen  Fällen  von  dieser 
Operation  einen  ausserordentlich  günstigen  Erfolg  erlangt  hat. 
t  Um  dieselbe  Zeit  soll  ein  Mr.  Bagieu  an  einem  25jährigen 
Soldaten,  dem  durch  einen  Schuss  das  Handgelenk  zertrüm¬ 
mert  wurde,  die  Knochentrümmer  einfach  entfernt  haben  und 
die  Verletzung  soll  mit  Ankylose  im  Handgelenk  geheilt  sein. 
Die  Finger  sollen  jedoch  ihre  volle  Beweglichkeit  erhalten 
haben,  so  dass  der  Mann  gut  schreiben  und  zeichnen  konnte. 
1773  soll  Mr.  Orred  das  untere  Gelenkende  der  Ulna  wegen 
.  Caries  und  Bilger,  dasselbe  wegen  einer  stattgefundenen  Ver- 
:  letzung  abg^sägt  haben.  Im  Juli  1794  hat  Moreau  der 
:  Vater  das  Handgelenk  eines  81  jährigen  Mannes  wegen  acuter 
Nekrose  resecirt,  der  Operirte  starb  noch  im  selben  Monate. 

;  Moreau  der  Sohn  machte  dieselbe  Resektion  wegen  Caries 
bei  einem  Mädchen,  die  von  der  Operation  vollständig  genesen 
ist  und  sich  als  Näherin  ihr  Brod  verdienen  konnte.  Roux 
I  hat  ebenfalls  zwei  Mal  die  Resefition  des  Radius  -im  Hand- 
i  gelenk,  einmal  mit  tödtlichem  Ausgange  und  einmal  mit  gutem 
Erfolg,  ausgeführt.  Die  erste  totale  Resektion  des  Handgelen¬ 
kes,  die  ein  günstiges  Resultat  gab,  ist  1800  von  St.  Hilaire 
■  in  Montpellier  wegen  Zerreissung  des  Handgelenkes  ausgeführt 
I  worden.  1828  wurde  die  totale  Resektion  im  Handgelenke  von 
I  Hab  Her  nach  Zerreissung  des  Gelenkes  mit  Vorstehen  der 
Gelenkenden  und  von  Huguier  und  Rossi  nach  Schussver- 
I  letzungen  ausgeführt j  dann  verschwinden  alle  Spuren  dieser 
Resektion  bis  um  das  Jahr  1851,  wo  sie  Fergusson  in  Lon¬ 
don  ausgeführt,  und  seit  dieser  Zeit  ist  die  Resektion  auch  im 
Handgelenke  eine  gesicherte  Operation,  die  nicht  mehr  aus 
der  Operationslehre  zu  verdrängen  ist.  Dieselbe  wurde  von 
J  Stanley,  Green,  Erichson,  Simon(in  London),  Butcher 
Cock,  Pape  und  von  dem  Verfasser  dieses  Buches  wiederholt 
ausgeftihrt.  Ho  dg  es  stellt  39  Resektionen  im  Handgelenke 
zusammen.  Von  diesen  sind  17  günstig  verlaufen,  14  Mal  mit 
einer  mehr  oder  weniger  brauchbaren  Hand.  Drei  Mal  war  die 
Hand  ganz  unbrauchbar.  6  Resecirte  starben,  bei  8  wurde  nach¬ 
träglich  amputirt  und  acht  Mal  war  das  Endresultat  nicht  ent¬ 
schieden.  Es  sind  somit  von  39  Resektionen  im  Handgelenke 
14  mit  gutem  Erfolge,  7  mit  unbestimmtem  und  18  mit  Miss¬ 
erfolgen  verlaufen.  Unter  den  Misserfolgen  sind  6  Todte, 
8  Amputirte,  3  unbrauchbare  Hände  und  1  Hoffnungsloser. 
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Diese  Statistik  von  Hocl^es  ist  zwar  nicht  sehr  ermunternd;  ; 
doch  muss  man  bedenken,  dass  er  nur  die  ersten  in  den  Zeit¬ 
schriften  zerstreueten  Fälle  gesammelt  hat,  ,und  dass  gegen- 
wärtig  das  Resektionsresultat  ein  viel  günstigeres  ist.  Wenn  ' 
ich  nach  meinen  eigenen  Resultaten  dieser  Resektion  schliessen  i 
darf,  so  sind  dieselben  ziendich  günstig.  j 


Die  partielle  Ke-  habe  3  Mal  die  partielle  Resektion  nach 

Sektion  im  Hand-  Schussverletzuiigen  mit  gutem  Erfolge  gemacht, 
gelenke.  Handgelenk  war  wenig  beweglich  oder 


ganz  steif,  aber  die  Finger  waren  beweglich  und  die  Hand 
brauchbar.  Einmal  habe  ich  die  totale  Resektion  im  Hand¬ 
gelenke  bei  einem  20jährigen  an  Scrophulose  leidenden  Mäd¬ 
chen  gemacht,  an  der  Tochter  eines  Collegen.  Die  Resecirte 
ist  nach  etwa  18  Monaten  an  Tuberculose  gestorben,  aber  die 
Hand  war  nicht  ganz  unbrauchbar.  Ich  glaube  diese  Opera¬ 
tion  am  besten  durch  die*  schönen  Worte  Fergusson’s, 
empfehlen  zu  sollen,  der,  obwohl  ein  Skeptiker  an  den  günsti¬ 
gen  Resultaten  dieser  Resektion,  von  derselben  sagt:  „Often  I 
have  beeil  disappointed,  and  been  obliged  ultimately  to  ampu- 
tate,  but  even  at  the  risk  of  a  second  Operation  being  required, 
I  believe  it  is  the  safe  side  to  err  upon.“ 


Der  sciiuitt  nach  Bci  allcii  Rescktioiien  muss  man  festhalten,  * 
Fergussonzurtota-  mit  Rückslcht  auf  die  Brauch'  i 

len  Keseklion  im 

Handgelenke,  bai’kcit  dci*  Haiid  glcicliwerthig  mit  der  ganzen  i 
übrigen  Hand  ist,  dass  man  daher  unter  allen  Verhältnissen  ; 
den  Daumen  schonen  und  seine  Erhaltung  anstreben  wird,  was  ; 
um  so  leichter  zu  erreichen  ist,  weil  das  os  multcmgulum  i 
iiutjiis  mittelst  einer  nahezu  vollkommen  geschlossenen  Kapsel  t 
mit  dem  os  meiacorjn  poUicis  articulirt,  und  weil  die  beiden  | 
Strecker  und  Abzieher  des  Daumens  leicht  erkennbar  sind  ■ 
und  bei  der  Operation  erhalten  werden  können.  Die  partielle  ' 
Resektion  im  Handgelenke  wird,  wenn  bloss  die  Gelenkenden  j 
des  Radius  oder  der  Ulna  resecirt  werden  sollen ,  ganz 
so  ausgeführt,  wie  bei  der  Resektion  dieser  Knochen  in  der  j 
Continuität  des  Vorderarmes;  wenn  es  sich  hingegen  um  einen  i 
oder  den  andern  Knochen  aus  den  beiden  Reihen  der  Hand-  | 
Wurzelknochen  handelt,  dann  braucht  man  bloss  die  vorhan¬ 
dene  Fistelöffnung  zu  erweitern  und  den  kranken  oder  zer¬ 
störten  Knochen  mit  einem  Elevatorium  oder  mit  einer  ge- 
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eigneten  Kornzange  heraiiszubefördern ,  man  braucht  dazu 
keine  Säge. 

'  Der  Lappenschnitt  Wenn  GS  sicli  uiu  die  totale  Resektion  oder 

;  nach  Butcher.  uiu  Aussclineidung  einer  grossem  Zahl  von 
Knochen  handelt,  dann  gibt  es  mehrere  Methoden,  und  zwar: 
a.  Der  Schnittnach  Fergusson.  Derselbe  macht  an  der  Ulnar¬ 
seite  des  Gelenkes  einen  sehr  langen  Schnitt,  trägt  mit  einer 
Knochenscheere  oder  mit  der  Luer’schen  Hohlmeisselzauge  das 
Köpfchen  der  Ulna  ab  und  entfernt  dann  nach  und  nach  alle 
Handwurzelknochen ^  die  Enden  der  Metacarpalknochen  und 
.  das  Köpfchen  des  Radius.  Fergusson  schreibt  dieser  Methode 
I  den  Vortheil  zu,  den  hohen  und  tiefen  Gefässbogen  am  Hand¬ 
gelenk  unverletzt  zu  lassen.  Indessen  muss  der  Längsschnitt 
!  dann  so  gross  gemacht  werden,  dass  der  Vortheil,  den  Gefäss¬ 
bogen  unverletzt  zu  lassen,  durch  die  Grösse  des  Schnittes 
compensirt  wird.  Man  kann  auch  in  der  That  ohne  Nach¬ 
theil  auch  an  der  Radialseite  des  Handgelenkes  einen  Längs- 
:  schnitt  machen  und  kann  dann  jeden  der  beiden  Längs¬ 
schnitte  viel  kürzer  machen  und  doch  die  Handwurzelknochen 
bequemer  als  durch  den  langen  Schnitt  von  Fergusson 
'  herausbefördern. 

Die  bequemste  Resektionsmethode  ist  jedoch  die  Methode 
.der  Resektion  mittelst  Lappen  nach  Butcher.  Derselbe  be¬ 
stimmt  sich  die  Strecker  und  Abzieher  des  Daumens,  sticht 
I  dann  das  Messer  an  der  Ulnarseite  des  extmsor  polUcis 
'  etwa  U“-  oberhalb  des  Radiocorpalgelenkes  direkt  bis  auf  den 
i  Knochen  ein ,  und  macht  dann  einen  Bogenschnitt  über  die 
)  obern  Enden  der  Metacarpalknochen  den  er  oberhalb  des 
!  Carpoulnargelenkes  enden  lässt,  etwa  3^“  höher  als  der 
I  Anfang  des  Schnittes.  Dieser  Lappen  wird  in  seiner  ganzen 
'  Dicke  von  dem  Gelenk  abpräparirt  und  zurückgeschlagen,  und 
■  entblösst  die  Streckseite  des  Handgelenkes  im  vollen  Umfange. 
Man  kann  dann  die  Gelenkbänder  trennen  und  die  Radio- 
1  ulnargelenkfläche  entblössen.  Es  ist  dann  nicht  schwer  mit 
einer  Stich-  oder  Resektionssäge  an  die  Beugeseite  der  Vor- 
;  derarmknochen  zu  dringen  und  dieselben  von  der  Beuge-  gegen 
die  Streckseite  hin  zu  durchschneiden.  Butcher  legt  einen  be¬ 
sonderen  Nachdruck  darauf,  das  os  muJtanyulum  majus  oder  das 
trapezartige  Bein  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Daumen  un¬ 
gestört  zu  lassen.  Man  kann  diesen  Knochen  ganz  gut  iso- 


1380 


VII.  Kapitel. 


lirt  erlialteii,  weil  derselbe  mit  dem  Daumen  eine  nahezu 
selbständig-e  Gelenkkapsel  bat,  und  soll  dies  auch  thun  über¬ 
all,  wo  es  möglich  ist;  doch  muss  ich  bemerken,  dass 
auch  die  Entfernung  dieses  Carpalknochens  die  Bewegung  und 
Brauchbarkeit  des  Daumens  nicht  beeinträchtigt,  wenn  nur  die 
Muskeln  desselben  erhalten  bleiben.  Wenn  die  Knochen 
resecirt  sind,  dann  wird  der  Lapj)en  zurück  in  seine  natür¬ 
liche  Lage  gebracht  und  daselbst  durch  einige  Nähte  befestigt. 
Ein  Drainagerohr  wird  durch  beide  Wundwinkel  geführt  und 
das  schlaffe  Handgelenk  durch  eine  Schiene  gehörig  gestützt. 
Diese  Methode  wird  besonders  dort  gute  Dienste  leisten,  wo 
die  Strecksehnen  am  Handrücken  in  dem  sklerosirten  Exsu¬ 
dat  erstarrt  sind,  weil  dann  die  Vereinigung  des  La])pens 
und  der  durchschnittenen  Strecksehnen  i-ascli  erfolgt  ohne  Ge¬ 
fahr  einer  secundären  Entzündung  der  Sehnenscheiden  und 
Nekrose  der  Sehnen.  Bei  einer  totalen  Resektion  im  Handge¬ 
lenke,  besonders,  wenn  dieselbe  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  mjttelst  Lappen  ausgeführt  wird,  wird  es  wohl  kaum 
je  zu  einer  Ankylose  im  Handgelenke,  und  wenn  die 
Muskeln  nicht  schon  durch  die  Verletzung  oder  durch  die 
Krankheit  zerstört  oder  gelähmt  sind,  auch  nicht  zum  Schlot¬ 
tergelenke  kommen,  sondern  die  Hand  wird  ganz  gut  brauch¬ 
bar  sein;  indessen  selbst  wenn  es  zur  Ankylose  im  Handge¬ 
lenke  kommen  sollte,  wenn  nur  die  Finger  beweglich  sind, 
so  ist  die  Brauchbarkeit  der  Hand  noch  immer  ungefährdet; 
aber  selbst  wenn  neben  der  Unbeweglichkeit  im  Handgelenke 
auch  die  Finger  steif  sein  sollten,  oder  wenn  sonst  die  Hand 
ganz  unbrauchbar  werden  sollte,  so  ist  die  Resektion  im 
Handgelenke  wenn  sie  die  Krankheit  zu  beseitigen  oder  das 
Leben  zu  erhalten  vermag,  noch  immer  der  Amputation  vor¬ 
zuziehen. 


Exarticiilatioii  im  llauiigelenke ,  Exarticiilatio  carpo-railialis. 

Geschichtliches  Verfasscr  hat  niemals  Gelegenheit  gehabt, 

über  die  Exarticu-  diese  Amputation  auszuführen,  und  glaubt  auch 
latio  manus.  ,  dass  bci  dcu  gegenwärtig  herrschenden 

Ansichten  die  Indication  zu  dieser  Amputation  eine  häufige 
sein  wird ;  aber  da  es  Fälle  gibt,  wo  die  Resektion  im  Hand¬ 
gelenke  nichts  nützt,  so  müssen  wir  auch  diese  Operation  er- 
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örtern.  Fahr.  Hi l dann s  soll  der  Erste  gewesen  sein,  der 
[diese  Operation  geübt  bat.  Er  hat  viele  Nachfolger,  aber  noch 
stnehr  Gegner  gefunden.  Es  bestand  sehr  lange  die  vorge¬ 
fasste  Meinung  über  die  grössere  Gefährlichkeit  der  Exarticu- 
llation,  und  deshalb  gab  man  der  Amputation  des  Vorderarmes 
den  Vorzug.  Gegenwärtig  weiss  man,  dass  die  Enucleation 
flicht  gefährlicher  als  die  Amputation  in  der  Continuität  ist, 
[lass  im  Gegentheil  die  Exarticulation  weniger  Zufällen  unter¬ 
worfen,  daher  im  Ganzen  etwas  weniger  gefährlich  als  die 
(Amputation  ist.  Dazu  kommt  noch ,  dass  die  exarticulatio 
\mams  einen  langem  Stumpf  als  die  Amputation  lässt,  dass 
[jene  mehr  Aussicht  auf  die  Erhaltung  der  Pro-  und  Supination 
iHs  diese  bietet,  und  daher  geeigneter  ist  dür  die  Ap})lication 
Isiner  künstlichen  Hand.  Die  Entscheidung  der  Frage  bei  der 
hW'ahl  zwischen  der  Amputation  und  Exarticulation  kann  daher 
[flicht  zweifelhaft  sein. 

,  Die  operations-  Operation  selbst  kann  auf  eben  so  viele 

TechDik  für  die  Arten  ausgcführt  werden,  als  die  früher  genann- 
Amputationen,  die  wir  daher  kurz  anführen 
ienenschnitttypen.  wollcn.  fl.  Dci’  Zirkclschnitt.  Dic  Haut  wird 
sciiema.  clurcli  eincu  Assistenten  stark  zurückgezogen, 
1er  Operateur  umfasst  mit  seiner  Linken  die  zu  exarticulirende 
Band,  die  er  streckt  und  anzieht.  Mit  seiner  Rechten  führt 
ßr  zwei  Querfinger  unterhalb  des  pt^oc.  styl,  einen  Zirkelschnitt 
ln  einem  Zuge  oder  in  zwei  Absätzen.  Die  Weich theile  werden 
lann  vorsichtig  zurückpräparirt,  bis  man  zum  Gelenke  kommt 
and  dasselbe  öffnet.  Der  processus  styloideus  ist  der  beste 
Wnhaltepunkt  um  das  Gelenk  zu  eröffnen.  Wer  nur  ein.  ein- 
iziges  Mal  das  Radiocarpalgelenk  gesehen  hat,  der  wird  wohl  bei 
[der  exarticulatio  inanus  nicht  leicht  in  die  Gefahr  gerathen  anstatt 
in  dieses  zwischen  die  beiden  Handwurzelreihen  zu  kommen. 
Es  ist  am  Lebenden  und  selbst  an  der  Leiche  gar  nicht  so 
leicht,  eine  Exarticulation  in  carpo  zwischen  den  beiden  Reihen 
der  Handwurzelknochen  lege  artis  auszuführen,  während  es 
ziemlich  leicht  ist,  die  bogenförmige  Radiocarpalgelenkfläche 
zu  finden.  Aber  selbst  wenn  ein  Anfänger  den  Irrthum  be¬ 
gehen  sollte,  zwischen  beiden  Handwurzelreihen  hindurch  zu 
kommen,  oder  bloss  das  os  navicidare  oder  lunaturn  zurück- 
izulassen,  so  wäre  das  eben  kein  Unglück  für  den  Operirten. 
iDie  cartilago  triangularis  soll,  wenn  dies  thunlich  ist,  ganz 
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unberührt  bleiben.  Man  hat  durch  den  Zirkelschnitt  Gelegen 
heit  auch  die  processus  stUoydei  gut  zu  bedecken,  und  deshall 
reden  mehrere  Chirurgen  dem  Zirkelschnitte  das  Wort;  doch 
scheint  die  Vorliebe  für  den  Zirkelschnitt  keine  tiefere  Be 
gründung  zu  haben,  weil  man  bei  jedem  andern  Schnitte  die 
Griffelfortsätze  ebenso  gut  bedecken  kann.  Ebensowenig  be¬ 
gründet  ist  der  Rath,  bei  der  Exarticulation  die  Hand  zr 
beugen  oder  übermässig  zu  strecken.  Man  wird  am  leichtester 
operiren,  wenn  man  im  Anfänge  der  Operation  die  Hand  ir 
mittlerer  Streckung  hält  und  dann  beim  Oeffnen  des  Gelenken 
die  Hand  nach  Umständen  stärker  beugt  oder  streckt,  je  nach 
dem  Bedürfniss ,  sich  die  zu  durchschneidenden  Theile  zu 
spannen.  Man  kann  die  eooarticuhitio  maniis  auch  mit  einem 
Lappen  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  ausführen, 
j Langenbeck’s  Langenbcck  und  Andere  haben  den  Lappen. 
Lappensciinitt  aus  aus  dci*  volci  mciniis  iii  folgender  Weise  gebildet, 
der  voia  manus  Handrückcn ,  iiachdem  die 

Haut  zurückgezogen  worden,  einen  Querschnitt  von  einem 
processus  stijloideus .  zwm  andern,  welcher  Schnitt  sofort  das 
Gelenk  theilweise  eröffnete.  Das  Gelenk  wurde  nun  ganz  ge-, 
öffnet,  dadurch  dass  die  Gelenkbänder  ganz  getrennt,  und  die 
Hand  stark  gebeugt  wurde,  bis  er  das  Messer  bequem  zwischen 
dem  Carpus  und  den  Weichtheilen  der  Vola  einsetzen,  und  einen 
ovalen  3  Finger  breiten  Lappen  durch  Ausschneiden  bilden 
konnte.  Wenn  man  diese  Methode  nachahmt,  dann  soll  man 
trachten,  das  os  pisiforme  nicht  mit  in  den  Lappen  zu  bringen. 
Die  verschiedenen  Richcrand  hat  dcii  Lappen  dem  Handrücken 
chVrand^^^  entnommen.  Er  führte  an  dem  Handrücken  einen 
Walther  ’  bogenförmigen  Schnitt,  der  an  dem  einen  pro- 
schreyer  und  ccssus  sti/loideus  uiid  aiu  entgegengesetzten 

Lisfranc  zur  ^  .  o  ö  & 

articxdaiio  manus  cndctc.  Dicscn  vorgezeiclmeteii  Lappen  prapa- 
ausgeführt  haben,  gj,  zm-^ck ,  öfifnetc  dann  das  Gelenk  und 

durchschnitt  die  Weichtheile  durch  einen  Querschnitt. 

Walther  bildete  einmal  den  Lappen  aus  den  Weich¬ 
theilen  des  Daumens,  Rust  bildete  einen  Doppellappen  auf 
die  Weise,  dass  er  am  Radial-  und  Ulnarrand  je  einen  Lappen¬ 
schnitt  machte,  und  diese  durch  Querschnitte  vereinigte.  Diese 
zwei  viereckigen  Lappen  präparirte  er  zurück,  bis  er  das  Gelenk 
eröffnen  und  die  Hand  auslösen  konnte. 

Schreyer  bildete  denselben  Lappenschnitt,  machte  je- 
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doch  zuerst  den  Zirkelschnitt,  dem  er  2  Längsschnitte  zufügte. 
Lisfranc  bildete  einen  Dorsallappen  durch  Einschneiden  von 
aussen  nach  innen  und  einen  Volarlappen  durch  Einstechen 
und  Ausschneiden  von  innen  nach  aussen. 

Der  Daumen  soll,  Wcnii  man  dcii  Daumen  erhalten  kann,  dann 
wo  dies  nur  im-  muss  auch  dic  exartimikitio  maniis  mit  der  Er- 
mu  odeTohL ' ts  haltung  des  Daumens  gemacht  werden.  Man 
muiianguiummajus  goll  hierbei  das  OS  miiltüiujuhiiii  ouijus  zu  erhalten 
-io  erhalten  strcbcn;  indesscu  kann  man  den  Daumen  noch 
werden.  immer  erhalten,  auch  wenn  man  diesen  Hand- 
Wurzelknochen  mit  allen  andern  beseitigen  muss.  Man  kann 
pme  solche  Operation  mit  jedem  beliebigen  Schnitte  ausführen. 
|\Ian  wird  dabei  gerne  einen  Volarlappen  bilden  und  womög- 
ich  das  Weich theilpolster  des  Daumens  erhalten.  Der  Daumen 
mrd  bei  einer  solchen  isolirten  Erhaltung  desselben  eine  ab- 
lorme  Stellung  oder  Drehung  annehmen,  was  vielleicht  seine 
Schönheit,  aber  kaum  seine  Brauchbarkeit  beeinträchtigen 
lürfte.  Wenn  man  bedenkt,  welchen  grossen  Nutzen  der  zu- 
ückgelassene  Daumen  seinem  Besitzer  zu  bieten  vermag,  dann 
l^ird  man  sicher  bei  jeder  Exarticulation  der  Hand  die  Möglich¬ 
keit  der  Daumenerhaltung  in  ernste  Erwägung  ziehen. 

'iDie  Amputation  Naclulem  wii*  dcn  Begrift  des  Handgelenkes  vom 
ia  carpo-Metacar-  Radio-Carpalgelcnk  angefangen  bis  zum  Carpo- 
^lhIn^Veis^  wie  Mctacarpalgelcnk  ausgedehnt  haben,  so  konnten 
lie  exarticulatio  wii*  bci  dci*  Rescktioii  des  Handgelenkes  auch 
die  Absägung  der  obern  Köpfchen  der  Metacar- 
Salknocheh  in  die  resectio  maniis  einbegreifen;  ebenso  ist 
nter  dem  Begriff  exarticulatio  vianiis  auch  jene  Amputation 
egriffen,  welche  die  Hand  im  Carpo-Metacarpalgelenk  auslöst, 
leichviel  ob  bei  dieser  Amputation  der  Daumen  mit  entfernt 
der  erhalten  wird.  Die  Schnitte  fallen  für  die  Operation  in 
liesem  Gelenke  auch  mit  den  bei  resectio  und  exarticulatio 
lanus  angeführten  zusammen. 

bie  Mitteiiiand-  Wh’  haben  also  nur  noch  über  die  Resektion 
tzter  Knothen-  Amputation  der  Metacarpalknochen  und  der 
aiDschnitte  der  Phalangen  in  der  Continuität  und  Contiguität 
rmit^Nut!^^?e^-  einige  Worte  zu  sagen.  Die  Metacarpusknochen 
secirt  werden,  sind  unscrer  Änsiclit  die  letzten  Knochenabschnitte 
er  obern  Extremität,  an  welchen  die  Ausführung  der  Resek- 
lion  eine  conservative  Bedeutung  hat,  und  daher  mit  Nutzen 
I  88*  ' 
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auszuführen  ist.  Sowohl  Verletzungen  als  Krankheiten  der 
Mittelhandknochen  können  zur  Heilung  die  Resektion  er¬ 
heischen.  Diese  wird  nach  dem  schon  früher  angedeuteten 
Schema  ausgeführt,  und  zwar  entweder  bloss  partiell  oder  in 
der  ganzen  Dicke  der  Knochen,  oder  endlich  die  Exstirpation 
eines  oder  mehrerer  Mittelhandknochen  in  ihrer  ganzen  Aus¬ 
dehnung. 

Andeutung  der  Dci’  Schnitt  ist  immer  am  Handrücken  zu 
Technik  der  Ee-  jgt  grösstcntlieils  ein  Längsschnitt  mii 

handknochen.  einem  oder  zwei  queren  Hülfsschnitten  (nur  selter 
Lappenschnitt),  und  ist  die  Strecksehne  bei  dieser  Operation 
nach  Möglichkeit  zu  erhalten.  Die  Resektion  eines  odei 
mehrerer  Mittelhandknochen  hat  fast  immer  einen  günstiger 
Verlauf,  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des  Lehens 
als  auf  die  Brauchbarkeit  der  Hand.  Sobald  es  sich  um  eim 
totale  Resektion  oder  gar  um  eine  Exstirpation  eines  odei 
mehrerer  Mittelhandknochen  handelt,  so  wird  der  oder  di( 
entsprechenden  Finger  sich  gegen  die  Handwurzel  zurück 
ziehen etwas  verkürzt,  die  Hand  entstellt  und  ihre  Brauch 
barkeit  beeinträchtigt  erscheinen,  aber  doch  noch  einen  hoher 
Grad  von  Brauchbarkeit  behalten.  Mit  der  Zahl  der  resecir 
ten  oder  exstirpirten  Metacarpalknochen  muss  selbstverständ 
lieh  die  Funktionsstörung  wachsen.  Ob  und  wie  viel  eini 
Hand,  der  sämmtliche  Metacarpusknochen  ausgelöst  wurden 
noch  zu  leisten  vermag,  darüber  fehlt  bis  jetzt  jede  Erfahrung 
aber  wir  würden  keinen  Augenblick  anstehen,  die  Auslösung 
dieser  Mittelhandknochen  auszuführen,  um  die  Amputation  zi 
umgehen,  weil  eine  wenig  oder  unbrauchbare  Hand  noch  im 
iner  besser  ist,  als  gar  keine  Hand.  —  Wir  würden  hierzu 
einen  Dorsallappen  anlegen,  der  die  Mittelhandknochen  gan: 
entblösst. 


*)  Wir  begnügen  uns  bei  allen  diesen*  Operationen,  die  Operations-! 
technik  nur  anzudeuten ,  weil  wir  sonst  uns  zu  oft  wiederholen  müssten 
und  weil  gerade  die  Resektion  eine  minutiöse  und  sklavische  Einhaltung 
einer  Schablone  weder  erfordert,  noch  zulässt  und  überhaupt  nicht  zu¬ 
träglich  ist.  Die  Resektionstechnik  setzt  einen  selbständig  denkender 
und  so  handelnden  Chirurgen  voraus ,  für  den  daher  auch  die  blosser , 
Andeutungen  und  das  Hervorheben  gewisser  principieller  Gesichtspunkt 
genügen  werden.  — 
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I  Die  Amputation  Wenn  mit  dem  zu  entfernenden  Mittelhand- 

eines  oder  mehrer 

:  Mitteihandknochen  Knochen  auch  der  entsprechende  Finger  nicht  zu 
I  sammt  den  zu  ihnen  erhalten  ist ,  SO  ist  es  am  zweckmässigsten  in 

gehörenden  Fin-  '  ,  ^ 

'  gern.  folgender  Weise  vorzugehen.  Wenn  es  sich  um 
den  Mittelhandknochen  des  Zeige-  oder  kleinen  Fingers  han- 
|delt,  so  wird  die  Amputation  am  leichtesten  durch  einen  Volar- 
' schnitt  ausgeführt,  der  seine  Spitze  auf  der  Kadial-  oder 
: Ulnarseite  hat.  Man  führt  an  der  Radialseite  des  os  metacar- 
jp‘  indicis  einen  kurzen  Längsschnitt  und  am  Ende  desselben 
ije  einen  kurzen  quer  oder  etwas  schief  verlaufenden  Schnitt 
sauf  die  Dorsal-  und  Volarseite  des  Zeigefingers,  verlängert  den 
|Zwischenfingerraum  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  durch 
(einen  Schnitt  bis  zu  dem  der  beiden  Querschnitte,  nun  wird 
|der  Mittelhandknochen  von  seinen  Hüllen  bis  zum  Winkel  des 
lOvalärschnittes  entblösst,  daselbst  abgesägt  und  durch  Nähte 
Ivereinigt;  die  Hand  bekommt  dann  ein  schmales,  nicht  unge¬ 
fälliges  Aussehen.  Ebenso  wird  vorgegangen,  wenn  es  sich 
wm  die  Amputation  des  os  metacarpi  digiti  minimi  mit  seinem 
Finger  handelt,  oder  wenn  es  sich  um  die  2  ersten  oder  2  letzten 
Metacarpalknochen  handelt;  dagegen  lässt  sich  die  Amputation 
des  Mittelhandknochens  des  Mittel-  oder  Ringfingers  und  der  bei¬ 
den  entsprechenden  Finger  eben  so  zweckmässig  mit  dem  Ovalär- 
Ws  mit  einem  Lappenschnitte  machen,  welchen  letzten  man,  wenn 
oaan  anders  die  Wahl  frei  hat,  aus  der  vola  manus  nehmen  wird. 

schnellsten  wird  man  zum  Ziele  kommen,  wenn  man  die 
pingerinterstitien  zwischen  den  gesunden  Fingern  und  den  mit 
den  Mittelhandknochen  zu  amputirenden  Fingern  durch  Längs- 
jchnitte,  die  hart  an  den  kranken  Knochen  laufen,  erweitert, 
|)is  zu  dem  Punkte,  wo  der  oder  die  Mittelhandknochen  ab- 
^esetzt  werden  sollen.  Löst  man  dann  das  Metacarpo-Phalan- 
yealgelenk,  so  kann  man  den  Volarlappen  mit  oder  ohne  den 
in  demselben  hängenden  Finger  bis  zu  jenem  Punkte  zurück- 
uäpariren,  wo  der  oder  die  Metacarpusknochen  abgenommen 
verden  sollen.  Durchschneidet  man  dann  auch  die  Weichtheile 
les  kranken  Knochens  auf  dem  Handrücken,  so  ist  der  oder 
jind  die  kranken  Mittelhandknochen  von  allen  Seiten  frei  von 
ffeichth eilen  und  lä^sen  sich  leicht  durch  eine  Stich-  oder 
rhalangensäge  absägen.  Man  kann  dann  einen  entsprechen¬ 
den  Lappen  aus  der  Hohlhand  bilden,  um  den  Knochenstumpf 
|u  bedecken. 
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Die  Amputation  Wenn  es  sich  um  eine  Amputation  aller  vie 
aller  4  Mittelhand-  Mittelliandkiioclien  sammt  den  zAigeliörigeii  Fin 

knochen  sammt  den  o  o 

Fingern.  gem  handelt,  daun  kann  man  zwar  wie  ,be 
jeder  Amputation  vorg-ehen,  doch  wird  man,  bei  freier  Wahl 
einen  Doppellappen  je  einen  auf  der  Rücken-  und  Volarfläche 
bilden.  Man  wird  dieselben  sowohl  von  aussen  nach  innei 
als  umgekehrt  bilden  können,  doch  wird  man  am  liebsten  an 
Handrücken  den  Lappen  von  aussen,  an  der  Vorderseite  voi 
innen  nach  aussen  durch  Ausschneiden  bilden.  Wie  immei 
auch  man  die  Lappen  gebildet  hat,  man  wird,  sobald  die  Lap¬ 
pen  zurückgeschlagen  sind,  die  Mittelhandknochen  mit  einei 
jeden  beliebigen  Säge  absägen  und  durch  den  oder  die  ge¬ 
bildeten  Lappen  bedecken  können.  Alle  diese  Operationen' 
sind  leichter  und  schneller  auszuführen,  als  zu  beschreiben.! 
Sie  werden  jedoch  häufiger  in  Friedens-  als  in  Kriegs¬ 
spitälern  Vorkommen  und  auch  in  jenen  zu  den  grössten 
Seltenheiten  gehören. 

An  denPhaiangcai-  Wir  liabeii  die  Resektioii  an  den  Mittelhand- 
geienken  derFin-  eiideii  lasscii.  Und  wei’deu  bei  den 

ger  schadet  die  ’ 

Kesektion,  ist  da-  Operationen  an  den  Fingern  von  der  Resektion 
«rvtonL^opera-  abseheii,  wcil  nach  unserer  bisherigen  Er-^ 
tion  anzusehen,  falii’ung  die  Resektionen  an  den  Phalangenge¬ 
lenken  nicht  den  Namen  einer  conservativen  Operation  ver¬ 
dienen,  indem  sie  dem  Kranken,  an  welchem  sie  ausgeführt 
werden,  mehr  schaden  als  nützen.  Nach  der  Resektion  der 
Phalangengelenke  wird  eine  Beweglichkeit  des  resecirten  Ge¬ 
lenkes  zu  den  Seltenheiten  gehören,  die  Mehrzahl  dieser  Re¬ 
sektionen  wird  entweder  ein  steifes  oder  ein  Schlottergelenk 
zurücklassen.  Das  erstere,  gleichviel  in  welchem  Winkel  das 
resecirte  Gelenk  erstarrt  ist,  so  wie  das  letztere  beeinträchti¬ 
gen  den  Gebrauch  der  Hand  viel  mehr  als  der  amputirte  Finger; 
dazu  kommt  noch,  dass  die  Heilungsdauer  nach  der  Resektion 
der  Phalaugengelenke  ungleich  grösser  als  nach  der  Am¬ 
putation  des  entsprechenden  Fingers  ist.  Deshalb  habe  ich 
nach  meinen  Erfahrungen  die  Resection  der  Fingergeleuke 
ganz  aufgegeben. 

,  ^  Nur  der  Daumen  macht  eine  Ausnahme  hievon. 

An  den  Daumen¬ 
gelenken  ist  die  Ein  steifes  oder  schlotteriges  Gelenk  am  Daumen 
Resektion  auch  •  ^  Brauchbarkeit  der  Hand  noch  bedeu- 

durch  eine  b  mo¬ 
natliche  Heilungs-  tender,  als  der  Mangel  des  Daumens,  weil  so- 
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I  dauer  nicht  zu  wohl  ein  steifes  als  schlotteriges  Gelenk  das 
Lcrre"t-  Schliessen  der  Finger  und  die  Bildung  einer 
1  Sektion.  Faust  iiiclit  hindert  und  auch  sonst  beim  Greifen 

jnicht  hinderlich  ist,  vorausgesetzt  dass  die  Ankylose  nicht  in 
feiner  ganz  un zweckmässigen  Stellung  erfolgt  ist.  Wir  wer¬ 
den  uns  daher  am  Daumen  gerne  die  sechs-  und  mehrmonatliche 

Eehandlungsdauer  nach  der  Geleukresektion  gefallen  lassen, 
enn  wir  den  Daumen  nur  erhalten  können,  während  wir  an 
^en  andern  Fingern  für  die  lange  Behandlungsdauer  nur  eine 
beschränkte  Brauchbarkeit  der  Hand  erkaufen.  Auch  die  Re¬ 
sektion  der  verschiedenen  Daumengelenke  wird  nur  von  der 
jStreckseite  oder  von  den  Seitentheilen,  niemals  aber  von  der 
fBeugefläche  aus  erfolgen  dürfen.  Man  wird  bei  der  Resektion 
0  viel  wie  möglich  die  Strecksehnen  zu  erhalten  streben, 
nd  nur  bei  starker  Schwellung  der  Weichtheile  beim  sklero- 
|sirenden  Oedem  des  Daumens  wird  man  einen  Lappen  bilden 
und  die  Sehnen  durchschneiden.  Die  Resektion  in  einem  der 
[Daumengelenke  wird  nun  in  folgender  Weise  ausgeführt. 
INachdem  das  Gelenk,  gleichviel,  durch  welchen  Weichtheil- 
ischnitt,  gehörig  entblösst  ist,  werden  die  Gelenkbänder  ge¬ 
trennt  und  die  beiden  Gelenkenden  nach  einander  luxirt  und 
laus  der  Wunde  hervorgedrängt  und  mit  einer  Meisseizange, 
leinem  Hohlmeissel  oder  mit  der  Knochenscheere,  oder  mit 
einer  Phalangensäge  resecirt. 

Zur  Naciibeiiaiid.  Nachbehandlung  reicht  eine  Unterlags- 

lung  reicht  ein  schiene  liiii,  die  auf  der  Volarseite  des  Daumens 
Handhrett  hm.  wenigsteiis  bis  über  das  Handgelenk 

hinaus  reicht.  Der  Gypsverband  hat  bei  der  Nachbehandlung 
dieser  Resektion  keinen  besondern  Werth,  er  kann  angelegt 
werden,  aber  er  nützt  wenig.  Man  müsste  die  ganze  Hand 
und  den  Vorderarm  in  Gyps  einschliessen  und  in  der  Vola 
eine  Schiene  einmauern,  die  den  Daumen  trägt,  oder  soviel 
Gyps  dahin  bringen,  dass  der  Daumen  trotz  des  grossen 
Fensters  hinreichend  gestützt  wird.  Ein  einfaches  Handbrett 
erfüllt  den  angestrebten  Zweck  viel  vollkommener  und  schneller. 
Die  Kesektion  in  Wir  werden  beim  Daumen  nicht  nur  die  Re- 
der  continuität  ggkj-jon  der  Dauiiieugelenke,  sondern  auch  die  in 

der  Daumenphalan- 

gen.  der  Continuität  der  Phalangen  üben,  und  zwar  so¬ 
wohl  die  partielle  als  die  totale  Resektion,  ganz  in  der  Weise, 
wie  wir  dieses  am  Vorder-  und  Oberarm  gezeigt  haben.  Wir 
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^verden  die  betreifende  Stelle  der  Phalanx  durch  einen  Lappen¬ 
schnitt  subperiosteal  entblössen  und  die  kranke  Phalanx  mit 
einer  Hohlmeisselzange  oder  mit  einem  Meissei  reseciren.  Es 
ist  zwar  möglich,  sogar  wahrscheinlich ,  dass  das  nächste 
Phalangealgelenk  sich  entzünden  und  in  seiner  Beweglichkeit 
beeinträchtigt  werden  wird,  doch  für  die  Erhaltung  des  ' 
Daumens  ist  uns  auch  dieses  Opfer  nicht  zu  gross.  An  den  i 
übrigen  Fingern  der  Hand  ist  auch  die  Resektion  in  der  Con- 
tinuität  der  Phalangen  nicht  angezeigt,  wegen  des  Uebergreifens 
der  Entzündung  und  des  Zustandekommens  der  Ankylose  in 
benachbarten  Fingergelenken,  welche  die  Brauchbarkeit  der 
Hand  stark  schädigt.  — 

An  den  Fingern  Wir  haben  also  nur  noch  die  Amputation  der 
entscheidet  Moss  einzelnen  Finger  und  ihrer  Phalangen  in  der 

der  längere  stumpf,  .  .  °  . 

ob  in  der  Continui-  Continuität  und  Contiguität  zu  besprechen.  Wir 


tut  oder  contigiu-  i^^||ggen  dabei  erwähnen ,  dass  es  lange  Zeit 

tat  zu  amputiren  ^  ° 

sei.  Streitfrage  blieb,  ob  die  Exarticulation  gleich  un-  i 


gefährlich  mit  den  Amputationen  in  der  Continuität  sei.  Erst  i 
in  unserem  Jahrhundert  hat  man  der  Exarticulation  ihr  Recht  I 


erwiesen  und  dieselbe  im  Ganzen  für  weniger  gefährlich  als 


die  Amputation  in  der  Continuität  erklärt.  An  den  Fingern 
und  an  den  Phalangen  ist  der  Unterschied  zwischen  der  Am¬ 
putation  und  Exarticulation  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  bei 
der  Operation  gleich  null.  Wenn  man  also  die  Wahl  hat 
zwischen  der  Amputation  und  Exarticulation  einer  Phalanx, 
wird  man  jener  Operation  den  Vorzug  geben,  welche  den 
längern  Stumpf  lässt.  Die  Methoden  des  Weichtheilschnittes 
sind  ohnehin  für  beide  Amputationstypen  dieselben,  die  der 
Ovalär-  und  die  verschiedenen  Lappenschnitte. 


Exarticulatio  pollicis. 

Tecbnik  der  Am-  Die  Auslösuiig  des  Daumens  aus  seiner  Ge- 
putation  einzelner  jenkverbindung  mit  dem  Handwurzelknochen  oder 
ner  Phalangen.  Mittelliandknoclien,  eben  so  wie  die  Amputation 
an  den  verschiedenen  Stellen  des  Daumens  wird  mit  dem¬ 
selben  Weichtheilschnitt  ausgeführt.  Sehr  beliebt  ist  der 
Ovalärschnitt,  weil  er  die  schönsten  Narben  gibt.  Diese  Ope¬ 
rationen  sind  so  leicht  ausführbar,  dass  sie  wirklich  nur  an¬ 
gedeutet  zu  werden  brauchen.  Der  Chirurg  steht  vor  dem 


Exarticiilatio  pollicis. 
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Kranken  und  hält  mit  3  Fingern  seiner  linken  Hand  den  zu 
operirenden  Daumen  oder  Finger.  Seine  rechte  Hand  soll 
mit  einem  schmalen,  nicht  sehr  bauchigen  Messer  bewaffnet 
sein  und  an  der  Kadial-  oder  Streckseite  des  Daumens  den 
bekannten  Ovalärschnitt  über  das  Gelenk  ausführen,  welches 
dann  geöffnet  wird,  um  den  Daumen  auslösen  zu  können. 
Bei  der  Bildung  eines  Lappenschnittes  ist  es  am  zweckmässig- 
sten,  den  Lappen  aus  der  Volarseite  zu  wählen.  Am  leichtesten 
ist  die  Operation,  wenn  man  das  betreffende  Gelenk  stark 
beugt,  daun  kann  man  stets  durch  einen  einfachen  Querschnitt 
das  Gelenk  öffnen,  welches  dann  nur  an  dem  Volarlappen 
hängt,  den  man  entsprechend  lang  ausschneidet.  Bei  der  Am¬ 
putation  in  der  Continuität  müsste  man  sich  den  Lappen  mit 
dem  Messer  vorzeichnen. 

i  Ganz  so  wie  bei  der  Exarticulation  und  Amputation  des 
Daumens  geht  man  bei  der  Amputation  und  Exarticulation 
des  Zeige-  und  kleinen  Fingers  vor,  weil  diese  gerade  so  wie 
der  Daumen  allseitig  zugänglich  sind;  aber  auch  an  dem 
Mittel-  und  Ringfinger  kann  man  in  ganz  ähnlicher  Weise 
Vorgehen,  nur  muss  man  die  übrigen  Finger  durch  einen 
Assistenten  niederdrücken  lassen;  die  Ovalär-  und  Lappenschnitte 
sind  dann  auch  an  diesen  Mittelfingern  sehr  leicht  auszu¬ 
führen.  Erwähnt  soll  werden,  das  einige  Chirurgen  einen 
IWerth  darauf  legen,  sowohl  beim  Ovalär-  als  beim  Lappen- 
^schnitt  die  Wunddecke  aus  dem  Dorsaltheil  der  Haut  zu  bilden, 
Iweil  diese  Hautdecke  durch  die  eigene  Schwere  liegen  bleibt, 
Iwährend  die  aus  den  volaren  Theilen  gebildete  Decke  erst 
irgendwie  an  der  Wunde  befestigt  werden  muss.  Es  scheint 
jedoch,  dass  es  vortheilhafter  ist,  in  allen  Fällen,  wo  dieses 
|möglich  ist,  einen  volären  Lappen  zu  bilden,  weil  die  Haut  an 
der  Volarfläche  ein  grösseres  Tastempfindungsvermögen  besitzt. 

An  den  letzten  Nur  wenii  es  sich  um  die  Amputation  oder 
.Phalangen  bieiM  Exarticulatiou  der  letzten  Phalanx,  gleichviel  an 
[für Pseudopiasraen  welcliem  Finger,  handelt,  würden  wir  von  der 
ireservirt, sonstwird  Amputution  abselieii  Und  bloss  die  knöcherne 
Phalanx  exstirpirt.  Plialanx  dupcli  ciiien  seitlichen  Einschnitt,  der 
bogenförmig  um  das  letzte  Glied  laufen  kann,  auslösen;  weil 
eine  solche  des  Knochens  beraubte  letzte  Phalanx  der  Hand 
in  keiner  ihrer  Bewegungen  hinderlich  ist  und  weil  durch  diese 
Operation  die  Hand  weniger  entstellt  und  der  betreffende 
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Finger  brauchbarer  ist.  Die  Amputation  und  Exarticulatior 
im  Nagelgliede  ist  daher  nur  auf  Neubildungen  l)eschränkt 
in  allen  andern  Fällen  wird  sie  durch  die  Auslösung  dei 
knöchernen  Phalanx  ersetzt  werden.  Auf  die  andern  Pha¬ 
langen  der  Finger  (mit  Ausnahme  des  Daumens)  kann  die 
Exstirpation  bloss  des  Knochens  keine  Anwendung  finden, 
weil  durch  dieselbe  ein  Schlottergelenk  erzeugt  wird,  welches 
beim  Greifen  ein  Hinderniss  abgibt.  Zum  Schlüsse  wollen 
wir  noch  erwähnen,  dass  wir  nach  den  vielen  äusserst  günstig 
verlaufenen  Verletzungen  der  Finger,  welche  durch  zufälliges 
Abhacken  der  Phalangen  entstanden,  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt  sind,  dass  der  Verlauf  der  Abmeisselung  der  Phalan¬ 
gen  unter  allen  Verhältnissen  viel  günstiger  als  jener  nach 
der  Amputation  oder  Exarticulation  ist,  und  dass  wir  daher 
der  von  Gräfe  wieder  eingeführten  Daktylosmileusis  {öay.Tvloq 
DieDaktyiosmiieu-  oi.iilüo)  trotz  dcs  unchirurgisclieii  Aussehens 
sis  Gräfe ’s  ist  eiiicr  solchen  Operation,  doch  den  Vorzug  vor  der 
mellt  zu  verwerfen.  zuschreibeii  möchtcn. 


Die  Operation  der  Apolyse  und  das  Itedressenient  an  der  oberit 

lixtreniität. 

Die  Bedeutung  der  gehört  ZU  clcu  schöusteii  Prärogativen  der 

Apolyse  als  conser-  conservireudeii  Chirurgie,  sich  ihre  Ziele  immer 

Tuende  Operation,  stCCkCU  Ulld  dcUl  gcdacllteu  Mcalc 

immer  näher  zu  kommen.  Ihre  erste  Aufgabe  war  darauf  ge¬ 
richtet,  die  Lebensgefahr  durch  die  Vermeidung  einer  ver¬ 
stümmelnden  Operation  zu  beseitigen  oder  zu  verkleinern  und 
durch  die  Conservirung  der  Glieder  die  Entstellung  zu  besei¬ 
tigen  und  die  Schönheit  und  Symmetrie  des  Körpers  zu  erhal¬ 
ten;  damit  nicht  zufrieden,  suchte  sie  nach  Mitteln  und  Wegen, 
durch  blutige  Eingriffe  den  verletzten  Gelenken  ihre  Beweg¬ 
lichkeit  in  höherem  oder  geringerem  Grade  wieder  zu  geben, 
später  suchte  sie  die  Integrität  der  Funktion  in  der  verletzten 
Extremität  als  Ganzes  wiederherzustellen,  und  endlich  suchte 
sie  dieses  Ziel  in  der  möglichst  kürzesten  Zeit  zu  erreichen, 
und  mit  Rücksicht  auf  die  zwei  letztgenannten  Ziele  ist  die 
Apolyse  in  die  Reihe  der  conservirenden  Operationen  aufzu¬ 
nehmen.  Diese  segensreiche  Operation  darf  daher  fortan  in 


Die  Oper.  d.  Apylose  u.  d.  Redressement  a.  d.  obern  Extremität.  1391 


keiner  Operationslehre  fehlen,  so  dass  wir  ihr  deshalb  auch 
I  in  diesen  Blättern  den  ihr  g-ebührenden  Raum  anweisen. 

Die  verschiedeneii  Sclioii  Cloquct  hat  darauf  hingewiescn,  dass 
sunat^wetre  d“e  gesiuicle  Gelcuke,  die  durch  lange  Zeit  zur 
Apolyse  eriieisciien.  Ruhc  gczwungeii  wurdcu ,  ihre  Beweglichkeit 
einbüssen  können,  Tessier  und  Bon  et  haben  diese  Angabe 
durch  ihre  Beobachtungen  bestätigt.  Volkmann hat,  ge¬ 
stützt  auf  20  Beobachtungen,  gesucht  eine  Erklärung  dieser 
Erscheinung  zu  geben,  welche  A.  Menzel'^'^j,  gestützt  auf 
Experimente  an  Hunden  und  Kaninchen,  zu  widerlegen  sucht 
und  zu  einer  andern  Erklärung  dieser  Erscheinung  gelangt. 
Für  uns ,  die  wir  an  dieser  Stelle  nur  den  klinischen 
und  curativen  Gesichtspunkt  ins  Auge  fassen,  haben 
I  diese  sehr  werthvolien  anatomischen  Erörterungen  nur  secuu- 
däres  Interesse.  Wir  heben  nur  die  Thatsache  hervor, 
dass  selbst  ein  gesundes  zur  Ruhe  gezwungenes  Gelenk  seine 
Beweglichkeit  einbüssen  kann.  Es  ist  also  klar,  dass  in  der 
Kriegschirurgie,  wo  die  Ruhe  und  Unbeweglichkeit  als  Axiom 
der  Therapie  der  verschiedenen  Verletzungen  gilt,  die  von 
den  genannten  Autoren  erörterte  Erscheinung  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehören  wird.  In  der  Kriegschirurgie  wurde 
diese  Beobachtung  bisher  nur  deshalb  nicht  näher  beachtet, 
weil  im  Kriege  nur  selten  der  Arzt  in  der  Lage  ist,  den  Ver¬ 
letzten  von  dem  Momente  der  Verletzung  bis  zur  vollendeten 
Heilung  im  Auge  zu  behalten,  und  der  Arzt,  der  den  Schluss¬ 
akt  der  Heilung  und  die  zurückgebliebene  Gelenksteifigkeit 
beobachtet,  weiss  in  der  Regel  über  den  Zustand  und  über 
die  Ausdehnung  der  ursprünglichen  Verletzung  keinen  sichern 
Aufschluss  zu  geben.  Hauptsächlich  aber  wurde  die  in  Rede 
stehende  Erscheinung  von  den  Feldärzten  deshalb  so  lange 
übersehen,  weil  sie  ungemein  häufig  durch  andere  Erscheinungen 
maskirt  wurde.  Es  ist  eine  allen  praktischen  Chirurgen  be¬ 
kannte  Erscheinung,  wie  nach  Verletzungen  in  irgend  einem 
Abschnitt  des  Gliedes  eine  Schwellung  der  ganzen  Extremität, 
besonders  aber  an  dem  peripheren  Ende  derselben,  sich  ein¬ 
stellt,  eine  Anschwellung,  die  ursprünglich  elastisch  ist  und 
bei  längerer  Dauer  gleich  mässig  hart  wird,  unser  sklerosirtes 


*)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  Jahrg.  1870  Nr.  30  u.  31. 
Langenbeck’s  Archiv  1871  pag.  290. 
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Oedem  der  Weiclitbeile;  dieses  aber  ist  scbon  an  und  für  sic 
geeignet,  die  Beweglicbkeit  der  Gelenke  aufzAibeben,  und  lass 
daher  die  durcb  Kube  der  Gelenke  erzeugte  Unbeweglicbkei 
gar  nicbt  zur  Beobacbtung  kommen. 

Es  gibt  jedocb  nocb  mancbe  andere  Quelle,  aus  welche 
eine  beschränkte  Bewegungsfäbigkeit  oder  die  gänzliche  Unbe 
weglicbkeit  der  Gelenke  resultirt.  Nach  einfachem  Stoss  ode 
Fall  auf  das  Ellbogengelenk  stellt  sich  zuweilen  eine  bleibende 
Contraktur  des  scheinbar  ganz  gesunden  Gelenkes  ein.  Icl 
habe  sogar  in  frühem  Jahren  zweimal  diese  Contraktur  durcli 
die  subcutane  Myotenotomie  des  hiceps  hraeJüi  mit  Erfolg  be 
hoben.  Wieder  ein  andermal  sind  es  die  sogenannten  Sub 
luxationen,  unvollständige  Luxationen,  welche  die  Bewegung 
hemmen.  Endlich  ist  es  die  grosse  Zahl  der  Geleuksteifig- 
keiten,  die  aus  der  Gruppe  der  rheumatischen  oder  arthritischen 
Leiden  entspringen  und  die  bald  myopathischer  Natur  sindi 
(die  sogenannten  rheumatischen  Muskelverkürzungen),  bald  aber 
aus  einer  rheumatischen  Erkrankung  der  Synovialis  resultiren.  i 
In  allen  den  genannten  Fällen  wird  die  Gelenksteifigkeit  fort- 
bestehen,  auch  wenn  das  ursprüngliche  Leiden  längst  erloschen 
ist.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  nun  lässt  sich  durch  die 
Apolyse  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in  grösserem  oder 
geringerem  Grade  wieder  herstellen.  Dieser  Ausspruch  wird,  — 
ich  kann  es  mir  nicht  verhehlen,  —  nur  wenig  Glauben  und  viel 
Widerspruch  finden.  Jedermann  wird  unwillkürlich  an  die 
grossen  Veränderungen  denken,  die  solche  unbewegliche  Ge¬ 
lenke  bei  der  anatomischen  Untersuchung  zeigen,  an  die  Ke- 
sorption  und  Ulceration  des  Gelenkkopfes,  an  die  Ausweitung, 
Verflachung  und  Ausfüllung  der  Gelenkpfanne,  an  die  Bildung 
einer  neuen  Gelenkgrube ,  an  die  Knochenwucherung  um  die 
Pfanne  u.  s.  w.  Doch  muss  erwähnt  werden,  dass  diese  Be¬ 
funde  eben  nicht  gerade  zu  den  alltäglichen  gehören  und 
dass  sie  trotz  ihrer  grossen  Seltenheit  sich  dem  Geiste  nur  wegen 
der  auffallenden  und  prägnanten  Erscheinung  aufdrängen, 
hauptsächlich  aber  weil  sie  in  allen  Lehrbüchern  über  Chirur¬ 
gie  und  pathologische  Anatomie  citirt  sind.  In  diesen  seltenen 
Fällen  wird  eben  die  Apolyse  nicht  ausführbar  sein.  Die 
Apolyse  soll  ja  auch  gar  nicht  als  Universaloperation  bei  allen 
Gelenkerkrankungen  dargestellt  werden,  sie  hat  vielmehr, 
wie  Jede  andere  Operation,  ihre  bestimmten  Indicationen  und 
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;  Contraindicationen ,  daher  auch  feste  Grenzen  für  ihre  Aus¬ 
führung-.  Uebrigens  muss  hervorgehoben  werden,  dass  gerade 
■  die  anatomischen  Befunde  nicht  nur  nicht  gegen  die  Mög¬ 
lichkeit  einer  günstigen  Wirkung  der  Apolyse,  sondern  vielmehr 
für  dieselbe  sprechen.  Diese  Befunde  zeigen  eben,  dass  man 
sich  den  lebenden  Knochen  und  Knorpel  nicht  als  feste  Kör¬ 
per  mit  unwandelbaren  Formen  vorstellen  darf ,  sondern  im 
Gegentheile  als  sehr  nachgiebige  und  veränderliche  Körper, 

’  und  wenn  man  die  Schilderung  der  mikroskopischen  Verän¬ 
derungen  in  dem  ruhenden  Gelenke  ins  Auge  fasst,  wie  sie 
Menzel  in  seiner  lesenswerthen  Monographie  beschreibt, 
dann  wird  man  begreifen,  dass  auch  die  Apolyse  geeignet  ist, 
:  Veränderungen  hervorzurufen,  die  man  kaum  erwarten  würde. 
,  Wir  können  uns  übrigens  auf  unsere  Erfahrungen  berufen, 
i  die  mehr  als  jede  theoretische  Darstellung  für  die  Apolyse 
.  sprechen  werden.  Wir  dürfen  daher  hoffen,  die  Zukunft  werde 
;  auch  rücksichtlich  dieser  unblutigen  Operation  unsere  Ansicht 
I  ratificiren. 


Dieaiigemeineniri-  Als  Iiidication  füi’  die  Apolyse  im  Allgemeinen 
dicationenundcon-  jjipggejj  wK  hinstellcn '.  1.  Es  sollen  alle  entzünd- 

traindicationen  der 

Apolyse.  liclieu  Ei’sclieinungen  vollständig  abgelaufen  und 
keine  Neigung  zu  Recidiven  vorhanden  sein.  2.  Das  betreffende 
:  Gelenk  muss  in  irgend  einer  Stellung  tixirt  sein,  welche  die 
!  activen  Bewegungen  absolut  unausführbar  macht  oder  in  sehr 
'  enge  •  Grenzen  bannt ,  während  die  passiven  Bewegungen 
:  scheinbar  unausführbar  und  mit  Schmerz  verbunden  sind.  Die 
Lähmung  der  Muskeln  ist  keine  direkte  Contraindication  für  die 
Apolyse,  obwohl  die  Operation  in  einem  solchen  Falle  keinen 
;  vollständigen  Erfolg  haben  kann,  dagegen  sind  die  vollständige 
i  knöcherne  Ankylose  und  Eburnation,  sowie  die  Osteoporose  und 
Osteomalacie  direkte  Contraindicationen.  Wir  gehen  nun  zur 
I  Apolyse  in  den  einzelnen  Gelenken  über. 

‘  Die  Indicationen  Schussverletzungeu ,  gleichviel  ob  das 

,  für  die  Apolyse  im  Gelenk  eingegypst  oder  ganz  frei  gelassen  wor- 
sciiuitergeienke.  direkten  Contusionen,  wie  beim 

I  Fall  oder  Schlag  auf  die  Schulter,  nach  unvollständigen  Luxa- 
!  tionen  der  Schulter,  nach  der  Omarthritis  nach  cmies  sicca 
!  und  vielleicht  noch  nach  andern  Erkrankungen  kommt  es  zu¬ 
weilen  zu  Gelenksteifigkeiten ,  zu  Gelenkcontrakturen ,  die 
i  trotz  ihres  verschiedenen  Ursprunges  dennoch,  sich  selbst  über- 
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lyse  im  Schulter 
gelenke. 


lassen,  das  gleiche  Schicksal  haben:  das  Gelenk  geht  in 
wahre  xVnkylose  über  und  die  das  Gelenk  bewegenden  Mus¬ 
keln,  zuweilen  sogar  auch  die  benachbarten,  werden  ganz 
atrophisch.  In  allen  den  früher  genannten  Fällen  kann  die 
Apolyse  das  Gelenk  frei  machen  und  den  schon  theilweise  im 
Schwinden  begriffenen  Muskeln  die  Gelegenheit  geben,  ihre 
Integrität  wieder  zu  erlangen. 

Technik  der  Apo-  0})eration  ist  wie  immer  in  der  Narkose 

auszuführen,  denn  bei  vollem  Bewusstsein  reagirt 
der  Kranke  stets  gegen  die  Operation  unwill¬ 
kürlich,  selbst  dann,  wenn  er  den  festen  Vorsatz  gefasst, 
ruhig  zu  bleiben;  unter  solchen  Umständen  aber  geht  für  den 
Operateur  die  Sicherheit  verloren,  er  weiss  dann  nicht  genau 
den  durch  den  Patienten  unwillkürlich  ausgeübten  Wider¬ 
stand  von  jenem  durch  das  starre  Gelenk  erzeugten  zu  unter¬ 
scheiden.  Die  Apolyse  ist  im  Schultergelenk  schwierig  aus¬ 
zuführen  und  erheischt  stets  einen  verlässlichen  Assistenten, 
welcher  den  Schultergürtel  zu  fixiren  hat.  Der  zu  Operirende 
wird,  sobald  er  vollkommen  narkotisirt  ist,  so  weit  auf  den 
Rand  des  Bettes  oder  Tisches  gerückt,  bis  das  Schulterblatt 
der  kranken  Seite  frei  liegt.  Der  ^Vssistent  der  hinter  der 
kranken  Schulter  stehet,  fixirt  mit  der  einen  Hand  das  Schlüssel¬ 
bein  und  die  Gräte  des  Schulterblattes  und  mit  der  andern 
den  untern  Winkel,  während  der  Operateur  mit  einer  Hand 
den  Vorderarm  und  mit  der  andern  den  Humerus  im  obern 
Dritttheil  fixirt  und  je  nach  Umständen  seine  Kraft  bald  nur 
auf  den  kurzen  Hebelarm  des  Humerus  bald  aber  auf  den 
langen  Hebelarm  am  Vorderarm  wirken  lässt,  wobei  selbst¬ 
verständlich  beide  Hände  so  wirken,  dass  der  ganze  Arm 
einen  in  einem  Winkel  (im  Gelenke)  feststehenden  Hebel  dar¬ 
stellt.  Man  lässt  bei  der  Operation  die  Kraft  nur  allmählig 
anschwellen,  und  zwar  beginnt  man  erst  mit  einer  Beugung 
oder  mit  einer  Adduktion,  die  man  in  eine  Streckung  oder 
Extension  übergehen  lässt,  dann  versucht  man  kurze  Bewe¬ 
gungen  des  Humerus  in  sagittaler  Ebene  auszuführen  und  erst 
wenn  man  die  Bewegungen  in  den  beiden  genannten  senk¬ 
recht  auf  einander  stehenden  Ebenen  gemacht  hat,  dann  be¬ 
schreibt  man  mit  dem  Humerus  kleine  Kegelfiächen,  die  eine 
immer  grössere  Basis  erhalten,  bis  das  Gelenk  ganz  frei  ist. 
Man  hört  und  fühlt  besonders  beim  ersten  Nachgeben  des 
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ruhenden  Gelenkes  ein  ganz  eigentliümliclies  Geräuseh,  mit 
welchem  man  bald  ganz  vertraut  wird,  um  es  von  einem  an- 
jdern  unterscheiden  zu  können. 

j 

1  Zweimal  ist  es  mir  bei  der  Apolyse  des  Humerus  geschehen, 
dass  ich  ein  plötzliches  Nachgeben  und  ein  ganz  anderes  Ge- 
iräusch  wahrnahm.  Ich  glaube ,  dass  ich  in  den  beiden  ge* 
'nannten  Fällen  (12  und  16  Monate  nach  einem  Schuss  in  der 
|Nähe  des  Schultergelenkes)  eine  Fraktur  das  caput  (mutomiciun 
[oder  ein  Abreisseu  des  fester  mit  der  Pfanne  verschmolzenen 
jGelenkkopfes  erzeugt  habe,  weil  bei  der  Apolyse  der  Wider¬ 
stand  nur  allmählig  schwindet,  und  auch  das  erzeugte  Geräusch 
jeine  ganz  andere  Qualität  hat,  ein  Irrthum  in  der  Diagnose 
ist  daher  nicht  wahrscheinlich.  Zu  meiner  Freude  ist  in 
beiden  Fällen  die  Brauchbarkeit  des  Armes  und  die  Beweg¬ 
lichkeit  des  freigemachten  Gelenkes  durch  diesen  Zufall  nicht 
getrübt  worden.  Ob  man  immer  ungestraft,  d.  i.  ohne  Nach- 
Itheil  für  den  Operirten,  bei  der  Apolyse  Brüche  im  Kopf  des 
Humerus  wird  ausführen  dürfen,  weiss  ich  nicht  anzugeben, 
ich  wäre  geneigt  diese  künstlich  erzeugten  Frakturen  für  nicht 
besonders  gefährlich  zu  halten,  doch  kann  darüber  nur  eine 
reichere  Erfahrung  Aufschluss  geben. 

Ivorbereitung  zur  bisher  bei  deii  der  Apolyse  unter- 

jApoiyse.  Die  Nach-  worfeneii  Gelenken  gar  keine  weitere  Vorberei- 

Ibehandlung  dersel-  ,  ,  ii  •li. 

ibenim  schuiterge-  ^img  getrotieii ,  indesseii  ist  es  durchaus  nicht 
j  lenke.  irrationell,  durch  mehrtägiges  Kataplasmiren  die, 
IWeichtheile  um  das  Gelenk  traktabler  zu  machen.  Die  Nach- 
Ibehandlung  ist  eine  ziemlich  einfache.  In  vielen  Fällen  wird 
die  blosse  Ruhe  in  den  ersten  Tagen  schon  hinreichen,  um 
die  Folgen  der  Apolyse  zum  Schwinden  zu  bringen ,  in 
andern  Fällen  wird  es  nöthig,  die  Schulter  mit  einem  gut  an¬ 
liegenden  Gypskataplasma  zu  belasten,  und  nur  selten  braucht 
man  einen  vollständigen  Gypsverband  an  die  ganze  obere 
Extremität,  die  Schulter  mit  eingeschlossen,  anzulegen.  Auch 
in  den  relativ  günstigen  Fällen,  in  welchen  die  Unbeweglich¬ 
keit  durch  die  Anwendung  der  verschiedenen  Thermen  im 
Laufe  der  Zeit  sich  bessert,  ist  die  Apolyse  keine  entbehrliche 
Operation,  weil  sie  den  Zeitraum  der  Heilung,  der  sonst  auf 
viele  Jahre  sich  erstrecken  würde ,  bedeutend  abzukürzen 
vermag. 
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Indicationen  für  '  Ellbogengeleiik  ist  die  Apolyse  ebenfal. 

die  Apolyse  im  nacli  Scliuss-  iiiid  andcni  Verletzimg’en,  so  wi 
EiiLogengeienke.  Mclirzalil  der  frUliei*  genannten  Krank 

beiten  mit  Erfolg  aiiszufübren.  Von  den  Krankheiten  ist  ci 
der  günstig  abgelaiifene  lumor  albus  cubili,  welcher  am  häufigste  | 
die  Gelegenheit  zur  Ausführung  der  Apolyse  bietet.  Von  de 
Verletzungen  möchten  wir  neben  der  durch  Schussverletzun 
hervorgerufenen  Steifigkeit  noch  auf  folgenden  pathologische^ 
Zustand  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers  lenken.  Nach  Fa 
oder  Stoss  auf  den  Ellbogen  beobachtet  man  zuweilen  dam 
wenn  die  Verletzung  mit  Kälte  behandelt  wurde,  oder  wenn  ma: 
die  verletzte  Extremität  nicht  gehörig  schont,  eine  Contraktu 
des  Ellbogengelenkes,  die  vorzüglich  myogener  Natur  ist.  Da 
Ellbogengelenk  selbst  ist  vollkommen  beweglich,  man  kam 
das  mehr  oder  weniger  im  Ellbogen  gebeugte  Gelenk  stärke  ^ 
beugen;  versucht  man  aber  dasselbe  zu  strecken,  so  spanneii 
sich  der  Biceps  und  der  Brachialis  und  verhindern  die  Streckung 
Diese  Muskelverkürzung  verschwindet  weder  auf  die  subcu-^ 
taue  Injektion  noch  auf  die  Chloroformnarkose,  während  sh. 
nach  der  Apolyse  von  selbst  leicht  schwindet.  Ein  plötzliche 
Zug  würde  wahrscheinlich  zu  einer  interistitiellen  Blutung  um  ^ 
zu  einer  Zerreissung  der  Muskelscheide  und  einzelner  Fibriller ; 
der  Muskeln  führen  und  immer  durch  Ekchymosen  kenntlich  ^ 
und  nachtheilich  sein,  während  die  allmählig  anschwellende' 
Zugkraft  wie  sie  bei  der  Apolyse  geübt  wird,  ein  Nachgeben  und' 
Längerwerden  der  Muskeln  bewirkt  die  ohne  capilläre  und. 
fibrilläre  Zerreissung  und  ohne  Ekchymosen  bleibt  und  gewöhn- : 
lieh  einen  dauernden  Erfolg  hat.  Wir  möchte  besonders  voi’i 
der  Myotenotomie  wie  wir  selbst  früher  bei  solchen  Zustäü-| 
den  ausgeführt  haben,  warnen,  weil  diese  subcutanen 
Muskelzerschneidungen  im  Ellbogengelenk  durchaus  nicht  un¬ 
gefährlich,  hauptsächlich  aber  weil  sie  wirklich  überflüssig, 
sind,  indem  die  unblutige  Apolyse  stets  zum  Ziele  führt.  Noch 
möchte  ich  auf  eine  zwar  seltene  und  ihrer  Mechanik  nach 
dunkle  Luxation  des  Ellbogengelenkes  aufmerksam  machen.. 
Dies  ist  die  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  innen 
gegen  den  condylus  internus  hin.  Diese  Luxation  wird  man 
durch  starken  Zug  nicht  einrichten  können,  während  es  durch  ; 
Apolyse  gelingen  kann.  Die  Seltenheit  dieser  Verletzung  legt  i 
uns  eine  Reserve  im  Urtheil  auf,  weil  wir  sie  bloss  einmal 
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beobachtet  haben.  Im  Ellbogengelenk  ist  die  x4polyse  in  fol- 
l'echnik  der  Apo-  g’^nder  Wcisc  auszufübren.  Auch  hier  ist  die 
jrse  im  Ellbogen-  Anwesenheit  eines  Assistenten  zur  Fixirung  des 
Humerus  erwünscht,  jedoch  nicht  dringend  noth- 
^^vendig,  weil  der  Operateur  mit  seinen  beiden  Händen  voll- 
pmmen  ausreicht.  Der  Kranke  wird  narkotisirt  und  mit  der 
i  l^ranken  Seite  gegen  den  Rand  des  Bettes  gelegt,  der  Opera- 

^ur  steht,  wenn  es  sich  um  das  linke  . . 

Iler  innern  und  beim  rechten  Gelenk 


Gelenk  handelt,  an 
an  der  äussern  Seite 
(  |cs  bis  auf  90^  abducirten  Armes.  Er  erfasst  mit  der  Linken 
tlas  untere  Humerusende  und  mit  der  Rechten  die  Vorderarm- 
Ijiinochen  etwa  in  der  Mitte  derselben.  Als  Regel  gilt  es,  dem 
I  Jruck  zuerst  die  entgegengesetzte  Richtung  zu  geben  von 
.  lener,  welche  die  grösste  Schwierigkeit  setzt,  d.  h.  wenn  das 
^Ueife  Gelenk  in  der  Flexion  steht,  so  beginnt  man  damit,  die 
>  Hexion  zu  vergrössern,  und  wenn  dasselbe  in  der  Extension 
*.  hebt,  so  beginnt  man  mit  einer  Hyperextension ,  dann  erst 
wird  in  die  entgegengesetzte  Position  langsam  übergegangen, 
[Wobei  man  die  Flexion  und  Extension  einige  Male  wiederholt, 
•'  bis  man  den  hinreichenden  Grad  von  Apolyse  erzielt  hat. 
!  (Wenn  ein  Assistent  das  untere  Ende  des  Humerus  fixirt,  dann 
jlkann  der  Operateur  seine  linke  Hand  zur  Controle  und 
'!  ^achhülfe  an  die  Beugeseite  des  Ellbogengelenkes  legen. 

Bei  der  Apolyse  im  Ellbogengelenk  hängt  es 


4" 


Nacbbeliand- 

der  Apolyse  im  voii  dciu  Grade  der  zur  Operation  aufgewendeten 
jjEiibogengeienke.  ^  Vollendeter  Operation 

jcinen  Gypsverband  anlegen  muss,  oder  ob  es  hinreicht,  den 
^jArm  durch  einige  Tage  ruhig  zu  lassen.  Selbst  wenn  die 
I  Apolyse  einen  bedeutenden  Kraftaufwand  erheischte,  so  waren 
jfin  unsern  Fällen  doch  niemals  ernste  Folgen  zu  beobachten, 

■  lünd  glauben  wir,  dass  auch  niemals  solche  auftreten,  wenn 
|man  den  Händedruck,  so  wie  wir  dies  beschrieben  haben, 
nur  langsam  anschwellen  und  nicht  plötzlich  wirken  lässt. 
Auch  bei  der  Apolyse  im  Ellbogengelenk  kann  es  zu  einer 
Knickung  des  processus  coronoideus  kommen.  Wir  haben 
einen  solchen  Fall  noch  nicht  erlebt  und  glauben,  dass  eine 
solche  Knickung  nur  bei  einer  Erweichung  des  Knochens 
Vorkommen  wird  ;  dann  aber  ist  die  Apolyse  eben  nicht  an- 
Igezeigt.  Auch  eine  Wiederholung  der  Operation  kann  nöthig 
werden,  wenn  nach  einiger  Zeit  das  Gelenk  wieder  steif  wer- 
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den  sollte,  doch  ist  die  wiederholte  Apolyse  stets  leichter  ? 
die  erstmalige  auszuführen,  sie  ist  auch  weniger  schnierzlu 
als  diese  und  kann  dann  auch  ohne  Narkose  ausgefül 
werden. 


indicationen  für  Aiii  liäufigsten  fiiulet  sicli  Gelegenheit  zurAi 
die  Apolyse  im  ftiüi-ung  der  Apolyse  in  dem  Hand-  und  in  dt 
Fingergelenken.  Fingergelenken  nach  tast  allen  Entzündungt 
des  Vorderarmes,  der  Hand  und  der  Finger.  Nach  den  Fra 
turen  und  andern  Verletzungen  an  einem  der  genannten  Gli« 
derabschnitte  kommt  es  zu  einer  Unbeweglichkeit  in  den  g 
nannten  Gelenken,  die,  je  nach  der  ursprünglich  eingenommene 
Stellung  der  Hand,  in  gestreckter  oder  in  verschieden  stark  g 
beugter  oder  contrahirter  Stellung  erstarrt  sein  werden.  In  alle 
diesen  Fällen  ist  die  Ajiolyse  angezeigt  und  ausführbar. 

Technik  der  Apo-  Handgelenk  wird  sie  in  folgender  Weis 

lyse  im  iiandge-  ausgeführt.  Der  Operateur  umfasst  mit  seine 
Hohlhand  die  Hohlhand  des  steifen  Gelenkei 
während  ein  Assistent,  oder  er  selbst,  den  Vorderarm  fixir 
und  führt  zuerst  einige  Beuge-  und  Streckbewegungen  au5 
wobei  man  das  bekannte  knarrende  Geräusch  hört;  hieran 
führt  er  mit  derselben  Handhaltung  eine  Keihe  von  rasche: 
Drehbewegungen  aus ,  dadurch ,  dass  er  mit  der  Handver 
schlinguug  wiederholt  einen  unvollständigen  Kegel  beschreibt 
Wenn  die  Finger  nicht  schon  früher  steif  waren,  so  vermag 
der  Kranke  unmittelbar  nach  der  Apolyse  eine  P'aust  zi 
machen,  was  früher  unmöglich  war. 

Die  Apolyse  in  den  kleinen  Phalangealgelenkcn  muss  die 

einzelnen  Phaian-  Apolyse  an  Jedem  einzelnen  gesondert  ausge- 
geaigeienken.  werden.  Man  beginnt  mit  dem  letzten 

Phalangealgelenk,  welches  nicht  selten  am  stärksten  contrahirt 
ist.  Die  Apolyse  wird  hier  bloss  mit  dem  Daumen  und  Zeige¬ 
finger  ausgeführt.  Die  beiden  das  contrahirte  Gelenk  begren¬ 
zenden  Phalangen  werden  von  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
je  einer  Hand  gefasst  und  immer  grössere  Streck-  und  Beuge¬ 
bewegungen  ausgeführt  bis  das  betrefi’ende  Gelenk  ganz  frei 
beweglich  ist,  und  ganz  so  wird  die  Apolyse  im  zweiten  und 
im  ersten  Gelenk  an  allen  Fingern  und  am  Daumen  ausge¬ 
führt.  Man  kann  die  Apolyse  an  allen  15  Fingergelenken 
auf  einmal  oder  zu  verschiedenen  Zeiten  machen;  im  letzten 
Falle  kann  man  die  Narkose  entbehren. 
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chbehandiuDg  ^Is  Nachbehandlung  der  Apolyse  in  den  Fin- 
c- Apolyse  in  den  gergeleiiken  eignet  sich  am  besten  ein  einfacher 
Dgergeienken.  Holz,  (lessen  Durclimessei*  der  Grösse 

(Ir  Hand  entspricht,  so  dass  die  Hohlhand  etwa  2/3  des  Holz- 
(linders  zu  umspannen  vermag.  Diesen  Cylinder  lässt  man 
(irch  die  Bewegungen  der  apolysirten  Finger  in  der  Höhl¬ 
end  um  seine  Achse  drehen.  Diese  Bewegungen  werden  im 
iifange  nur  schwer,  aber  schon  nach  einigen  Tagen  sehr  leicht 
{jszuführen  sein.  In  allen  Fällen  wird  die  Apolyse  die  Hei- 
l'Qg  bedeutend  abkürzen,  und  in  einigen  Tagen  dasselbe  Re- 
ijltat  erreichen,  welches  durch  Thermen,  Elektricität  und 
pilgymnastik  erst  nach  Monaten,  Jahren,  oder  gar  nie  zu 
(reichen  ist. 

!  Für  den  Systematiker,  der  an  dem  Zusammenwerfen  so 
teler  verschiedener  pathologischer  Vorgänge  Anstoss  nehmen 
[fllte,  möchten  wir  nur  hervorheben,  dass  wir  die  Apolyse  als 
|)eration  in  der  Operationslehre  abhandeln,  und  so  wenig 
nnand  sich  daran  stossen  wird,  wenn  bei  der  Amputation, 
ler  Resektion  die  verschiedensten  pathologischen  Verände- 
i.ngen  aufgezählt  werden,  welche  die  Amputation  oder  Resek- 
pn  erheischen  oder  verbieten,  ebensowenig  darf  man  sich  an 
e  verschiedenen  früher  aufgezählten  pathologischen  Verän- 
primgen  stossen,  welche  ja  nur  als  Indicationen  für  die  Apo- 
ise  aufgezählt  wurden.  Wir  haben  uns  hier  unserer  Aufgabe 
)m  praktischen  Standpunkte  entledigt.  Es  wird  Aufgabe  der 
ieoretischen  Chirurgie  und  der  pathologischen  Anatomie  sein, 
(irch  genaues  anatomisches  Studium  aller  der  verschiedenen 
^beweglichen  Gelenke  der  Technik  der  Apolyse  in  den  ver- 
hiedenen  pathologischen  Gelenkveränderungen  eine  theore- 
sche  Begründung  zu  geben  und  die  Indicationen  zu  dieser 
Inblutigen  Operation  noch  schärfer  zu  präcisiren,  als  es  bis- 
jCr  möglich  war. 

Redressement  So  wlchtig  uud  bcdeutungsvoll  die  Apolyse  ist, 
|ird  an  der  obeim  weiiig  Bedeutuug  hat  das  Redressement, 

stremiat  nur  sei-  ° 

en  indicirt  sein.  das  Wiederzerbrechen  der  fehlerhaft  vereinigten 
mochen  an  der  obern  Extremität.  Die  physikalischen  Verhält- 
isse  sind  schon  an  und  für  sich  für  das  Zustandekommen  einer 

I'erkürzung  und  Längenverschiebung  der  Fragmente  an  der 
bern  Extremität  viel  ungünstiger  als  an  der  untern.  Auch 
at  eine  difform  mit  Verkürzung  geheilte  obere  Extremität  bei 
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weitem  weder  jene  funktionelle  noch  jene  kosmetische  lled(- 
tiing,  wie  an  der  untern  Extremität.  Diese  Betrachtung  rei(^ 
schon  hin,  um  die  geringe  Bedeutung  des  Redressement 
der  obern  Extremität  zu  erklären.  Wir  können  uns  daher  1 
der  Behandlung  dieser  unblutigen  0})eration  ganz  kurz  fasst: 
Bei  Schuss-  und  andern  Frakturen  des  Humerus  wird  schon  (,  l 
Schwere  der  Extremität,  selbst  bei  der  Lage  im  Bette  und  no:  >1 
mehr  bei  aufrechter  Stellung,  eine  Zusammenheilung  der  Fra'  i 
mente  mit  Verkürzung  oder  Winkelstellung  hintanhalten.  Dageg 
kommt  eine  geringe  Achsendrehung  der  einzelnen  Fragmerii 
und  eine  Knochenwucherung  in  der  Gegend  der  Fraktur  des' 
häufiger  vor.  In  beiden  Fällen  wird  das  Redressement  nie 
angezeigt  sein,  weil  dasselbe  bei  der  stattgefundenen  Achse 
drehungder  Fragmente,  die  doch  nur  gering  ist,  entbehrlich  ui 
gegen  die  durch  Osteoj)hyten  hervorgerufene  Difformität  nutz!» 
ist.  Dagegen  würden  wir  keinen  Anstand  nehmen  in  den  seltene ; 
Fällen,  wo  eine  Fraktur  am  Humerus  mit  starkwinkeliger  Dififo 
mität  geheilt  ist,  das  Redressement  auch  am  Humerus  am 
zuführen.  Dasselbe  ist  desto  leichter  auszuführen,  je  jünge 
die  Consolidation  ist,  indessen  wird  es  auch  bei  ältei 
Difforniitäten  nicht  selten  gelingen ,  selbst  dort ,  wo  ina 
die  Trennung  vermöge  der  Grösse  des  Gallus  am  wenigste 
erwarten  würde.  Man  muss  es  nur  einmal  versucht  habei 
solche  difform  geheilte  Frakturen  wieder  zu  brechen,  um  siC  : 
von  der  grossen  Nachgiebigkeit  selbst  voluminöser  Gallus 
massen  gegen  den  blossen  Händedruck  zu  überzeugen,  um' 
wir  glauben  kaum  zu  irren,  wenn  wir  annehmen,  dass  selbsi 
6  Monate  nach  erlittener  Fraktur  das  Redressement  durch 
blossen  Händedruck  noch  sehr  leicht  ausführbar  ist.  Wii 
lange  Zeit  (als  Maximum)  nach  erfolgter  Heilung  das  Redresse  i 
ment  noch  ausführbar  und  zulässig  ist,  darüber  vermögen  wii: 
aus  Mangel  an  Erfahrung  keine  bestimmte  Angabe  zu  machen ; 
Nur  darauf  möchten  wir  hinweisen,  dass  dort  wo  das  Re¬ 
dressement  indicirt  ist,  dasselbe  auch  viel  länger  ausführbar' 
bleibt  als  bei  normal  vereinigten  Knochen.  Bei  diesen  ist  die 
definitive  Vereinigung  der  Fragmente,  die  Involution  und  Re¬ 
sorption  der  verschiedenen  Exsudate  und  Extravasate,  der  Ver¬ 
schluss  und  die  Wiederherstellung  der  Markhöhle,  die  Ossifi- 
cation  und  Eburnisation  der  Bruchstelle  unter  normalen  con- 
stitutionellen  Verhältnissen  in  relativ  kurzer  Zeit  vollendet, 
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iaher  kommt  es  denn,  dass  schon  nach  wenigen  Monaten 
bi  einem  normal  geheilten  Knochenbruch  der  Knochen  an  der 
«ruchstelle  fester  als  in  der  Umgebung  ist,  eine  Wiederholung 
!  Isr  Fraktur  daher  nicht  genau  die  alte  Stelle  trifft.  Nicht  so 
Erhalt  es  sich  bei  difform  vereinigten  Knochen.  Wie  gross 
^luch  die  Knochenausschwitzung  an  der  Bruchstelle  ist,  die¬ 
selbe  wird  nur  relativ  sehr  spät  ossificiren  und  vielleicht  nie 
I  burnisiren  und  daher  gebrechlich  bleiben  zu  einer  Zeit,  wo 
0  äe  normal  geheilte  Fraktur  an  der  Bruchstelle  eine  Festigkeit 
f  jflangt  hat ,  welche  die  Festigkeit  des  normalen  Knochens 
4  (bertrifft.  Deshalb  wird  das  Redressement  an  difform  geheil- 
j  3n  Knochen  im  Allgemeinen  viel  länger  ausführbar  bleiben 
;i  äs  an  normal  geheilten  Knochen. 


|as  Kedressement  Mcthodc  dcs  Rcdressements  ist  ziemlich 

Jim  Bruch  derVor-  einfach . 


^  üerarralinochen. 


Nothwendig  ist  es  nur,  dasselbe  so  aus¬ 
zuführen,  dass  man  damit  anfängt,  die  Difformi- 
i' at  zu  vergrössern,  d.  i.  den  Winkel,  den  beide  Fragmente 
1:  lit  einander  bilden,  kleiner  zu  machen.  Erst  wenn  auf  diese 
Veise  die  Vereinigung  getrennt  ist,  erst  dann  wird  durch 
Ntension  die  Winkelstellung  beseitigt  und  das  gerade  ge- 
ichtete  Glied  in  Gyps  gelegt  oder  auf  eine  andere  Weise  in 
uter  Stellung  immobilisirt. 


[ebung  der  Diffor- 
lität  beim  Bruch 
untern  Endes 
er  Vorderarmtno- 
hen  durch  Gyps- 
Zinkbracelets. 


Auch  bei  den'  Fracturen  der  Vorderarmknochen 
wird  im  Allgemeinen  die  difforme  Heilung  nicht 
häufig  und  daher  auch  das  Redressement  nur  selten 
indicirt  sein.  Dagegen  ist  die  Heilung  mit  Ver¬ 
wachsung  beider  Vorderarmknochen,  mit  Hervor- 
i'jvölbung,  respective  Einbuchtung  in  der  Gegend  des  Bruches  eine 
■lehr  häufige.  Die  Verwachsung  zwischen  Ulna  und  Radius  kann 
'  llurch  keinen  wie  immer  gearteten  Contentivverband  mit  Sicher- 
eit  hintangehalten  werden,  dagegen  kann  man  zuweilen  durch 
rühzeitig  wiederholte  Pro-  und  Supinationsbewegungen  diese 
ewegungen  auch  nach  vollständig  geheilter  Fraktur  des  Vorder- 
rmes  erhalten.  Man  kann  in  einem  solchen  Falle  niemals 
it  Sicherheit  angeben,  ob  die  wiederhergestellte  Pro-  und  Supi- 
ation  dem  Redressement  der  abnorm  mit  einander  verwachsenen 
jVorderarmknochen  oder  der  Apolyse  des  Radio-Ulnargelenks  zu- 
^uschreiben  ist.  Was  bei  diesen  Drehbewegungen  auch  aus¬ 
geführt  wird,  ob  das  Redressement  der  knöchernen  Vereinigung 
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zwischen  Radius  und  Ulna  oder  die  Apolyse  im  Radio-Ulnar 
Gelenk,  ober  beides:  diese  Drehbewegungen  sollten  nacl 
geheilten  Vorderarmfrakturen  nie  unterlassen  werden.  Si« 
werden,  in  welchem  Zeitraum  nach  der  Consolidation  man  si< 
auch  ausführe,  niemals  schaden  und  können  häufig  nützen.  - 
Die  Difformität  bei  Frakturen  der  Vorderarmknochen  an  ihren 
untern  Ende,  welche  in  der  Gegend  des  Carpus  eine  Ein-  ode 
Hervorbuchtung  zeigt,  ist  eine  so  häufige  und  bleibende  Er 
seheinung,  dass  es  sich  der  Mühe  lohnt,  zu  versuchen,  wa 
gegen  diese  Difformität  vorzunehmen  ist.  Es  ist  weder  rath 
sarn,  noch  gelingt  es  bei  dem  ersten  Contentivverband,  ai 
dieser  Stelle  einen  solchen  Druck  auszuüben,  um  diese  Diffor 
mität  zu  verhüten.  Der  erste  Contentivverband  nach  de 
Fraktur  erheischt  einen  gleichmässigen  Druck  für  die  ganz< 
gebrochene  Extremität,  während  die  Behebung  der  Difformitä 
in  der  Gegend  des  Handgelenkes  an  dieser  Gegend  einei 
grossem  Druck  als  an  den  übrigen  Theilen  der  verletztei 
Extremität  erheischt,  welcher  an  der  frischgebroehenen  Stellt 
nicht  zulässig  ist.  Dagegen  kann  man  es  mit  Erfolg  versuchen 
in  dem  Zeitraum  von  6  Wochen  bis  4  Monaten  nach  der  Ver 
letzung  diese  Difformität  durch  folgendes  Verfahren  zu  besei 
tigen  oder  wenigstens  zu  verkleinern.  Nach  den  erstei 
6,  vielleicht  schon  4  Wochen  nach  der  Verletzung  leg 
man,  nachdem  man  durch  die  Apolyse  das  Hand-  und  dit 
Fingergelenke  freigemacht  und  auch  die  Pro-  und  Supi 
nationsbewegungen  herzustellen  versucht  hat,  ein  Bracelet  ii 
folgender  Weise  auf  die  difformirte  Gegend.  Eine  in  Gyps 
brei  getauchte  Gazebinde  wird  zuerst  auf  die  Gegend  des 
Handgelenkes  zirkelförmig  etwa  3  Lagen  hoch  in  Form  eine^ 
Bracelets  angelegt.  Ueber  dieses  Gazebracelet  wird  ein  etwi 
2  Cm.  breiter  Zink-  oder  Eisenblechstreifen,  welcher  der 
Umfang  des  Handgelenkes  um  Vs  oder  um  die  Hälfte  über 
ragt,  wieder  in  Form  eines  Bracelets  so  angelegt,  dass  an  dei 
difformirenden  Prominenz  ein  grösserer  Druck  ausgeübl 
wird.  Ueber  dieses  Zinkbracelet  wird  dann  in  gewöhnlicbei 
Weise  ein  etwa  dicker  Gypsverband  angelegt  und  der 
Kranke  angewiesen  mit  diesem  durch  mehrere  Monate  zu 
tragenden  Bracelette  die  Hand  innerhalb  gewisser  Grenzen 
zu  bewegen  und  zu  gebrauchen.  Unter  einer  solchen  ein- 
bis  zweimaligen  Application  des  Bracelets  kann  man  hoffen 
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die  Difformität  ganz  oder  zum  grössten  Theile  zu  beseitigen. 
lAuch  diese  Technik  stimmt  mit  dem  Begriff  und  mit  dem 
iVorgang  beim  Redressement  der  Knochen  zwar  nicht  überein, 
iaber  wir  glaubten  für  die  operative  Beseitigung  dieser  Diffor- 
jimität  auf  unblutigem  Wege  keine  passendere  Stelle  in  der 
Operationslehre  finden  zu  können. 


VlIL  KAPITEL. 


Verletzungen  der  untern  Extremitäten. 

Die  Verletzungen  Die  Verletzungen  der  untern  Extremität  sind 
derunternExtreim-  Vergleich  luit  jenen  an  der  obern  Extremität 
arzt  Gelegenheit  iii  jedci’  Beziehung  schwerer  und  gefährlicher 
seine  Leistungs-  dicsc.  Sie  siiid  dies  schon  in  Friedeiis- 

fähigkeit  zu  docu- 

mentiren.  zciteii  lind  siiid  CS  uocli  luelir  im  Kriege,  wo 
die  grosse  Anhäufung  derselben  auf  dem  Felde  und  in  den 
Kriegsspitälern,  wo  der  Mangel  an  Trägern,  an  Hiilfs-  und 
chirurgischen  Händen,  das  Fehlen  der  von  der  Kunst  vorge¬ 
schriebenen  Behelfe  u.  s.  w.  die  Schwierigkeiten  bei  der  Be¬ 
handlung  dieser  Verletzungen  noch  ins  Unendliche  vergrössern. 
Man  kann  daher  die  Verletzungen  der  untern  Extremitäten 
mit  Recht  als  den  Prüfstein  für  den  Werth  und  die  Leistungs¬ 
fähigkeit  des  Feldarztes  betrachten.  Bei  den  Verletzungen 
der  obern  Extremität  wird  auch  der  weniger  Befähigte  gute 
Resultate  zu  Stande  bringen.  Bei  Verletzung  des  Schädels, 
der  Brust  und  des  Unterleibes  vermag  selbst  der  begabteste 
Arzt  nicht  viel  auszurichten.  Dagegen  wdrd  es  bei  den  Ver¬ 
letzungen  der  untern  Extremität  häufig  nur  von  der  reichen 
chirurgischen  Erfahrung  des  Feldarztes,  von  seiner  unerschöpf¬ 
lichen  Erfindungsgabe,  von  seiner  Ueberzeugungstreue  und 
Charakterfestigkeit  und  von  seiner  Ausdauer  abhängen,  ob 
die  verletzte  Extremität  und  das  Leben  ihres  Trägers  zu  retten 
ist  oder  nicht.  Bei  allen  andern  Verletzungen  darf  die  Behand¬ 
lung  eine  negative  sein,  die  sich  bloss  damit  begnügt,  die  Heilungs¬ 
hindernisse  zu  beseitigen  oder  fern  zu  halten.  Bei  den  Ver¬ 
letzungen  der  untern  Extremität  muss  die  Behandlung  eine  positive 
sein.  In  diesem  Sinne  nimmt  die  Erörterung  über  die  Ver¬ 
letzungen  der  untern  Extremität  den  ersten  Rang  in  der  Kriegs¬ 
chirurgie  ein. 
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x4uch  Uber  die  Häufigkeit  der  Verletzungen  der 


über  das  Verhältniss 


derselben  zur  Zahl  der  Gesammtverletzungen  des 


Die  Häufigkeit  der  fe 

Verletzungen  der  imtem  Extremitäten  und 

untern  Extremi¬ 
tät  hat  zugenom- 

men,  die  Mortalität  Körpei’s  lässt  sicli  eben  SO  Wenig  als  über  die 
I  abgenommen.  Mortalität  dieser  Verletzungen  ein  verlässlicher 
I  ziffermässiger  Nachweis  geben.  Nur  so  viel  lässt  sich  im 
'  Allgemeinen  sagen.  Die  Zahl  der  Verletzungen  der  untern 
I  Extremität  hat  mit  der  Verbesserung  der  Elandfeuerwaffen  bis- 
!her  stetig  zugenommen  und  wird  in  der  Folge  noch  mehr  zu- 
Inehmen.  Der  Fortschritt  in  der  Feuerwaffe  besteht  bekanntlich 
Inicht  nur  in  der  grossem  Schnelligkeit  des  Feuers,  sondern 
auch  in  der  grossem  Tragweite  der  Waffen.  Die  Aufgabe  der 
heutigen  Kriegsführung  aber  ist  es,  den  Feind  schon  in  grosser 
Entfernung  anzuschiessen,  um  ihn  nicht  an  sich  herankommen 
zu  lassen.  Das  Projektil  wird  daher  häufig  erst  im  letzten  Theil 
seiner  Flugbahn  auf  den  Feind  treffen.  Es  wird  ihn  daher 
bähe  am  Boden,  d.  i.  an  der  untern  Extremität  verwunden, 
bagegen  hat  die  Mortalität  dieser  Verletzungen,  seitdem  man 
ieine  Primäramputation  ausführt,  theils  weil  es  an  Zeit  und 
fänden  hiefür  fehlt,  zum  grössten  Theile  aber  weil  man  conser- 
i^ativen  Grundsätzen  huldigt,  trotz  der  grossen  Häufigkeit  dieser 
^Verletzungen  entschieden  abgenommen.  Die  nachfolgenden 
Wahlen  haben  daher  nur  einen  sehr  bedingten  Werth. 

Im  letzten  amerikanischen  Kriege'^)  sind  im 
Ganzen  30014  Verletzungen  der  untern  Extremi¬ 
tät  vorgekommeu ;  unter  diesen  waren  4862  Schuss¬ 
frakturen  und  25152  Weichtheilschüsse.  Von  den 
Schussfracturen  trafen  das  Femur  1957,  das  Knie- 
elenk  1220,  die  Unterschenkelknochen  1056,  die  Fusswurzel 
nd  Mittelfussknochen  629.  Diese  4862  Schussfrakturen  bilden 
330/0  der  87822  aufgezählten  Verletzungen,  während  25125 
SVeichtheilschüsse  der  untern  Extremität  28,600/()  der  erwähnten 
[erletzungen  geben.  Die  Gesammtzahl  der  30014  Verletzungen 
r  untern  Extremität  stellen  34, 17 0/0  der  gesammten  Ver- 
ftzungen  vor.  Vergleicht  man  aber  die  Verletzungen  der 
ktern  Extremität  mit  der  Gesammtzahl  der  im  amerik.  Kriege 
prgekommenen  Verletzungen  von  114000,  so  stellen  die  Ver¬ 
ätzungen  nur  26,330/0  vor.  An  diesen  Verletzten  wurden  7186 


fumerische  Anga- 
über  die  Zabl 
pr  vorgekommenen 
"■erletzungen  der 
pntern  Extrem  itä- 
>n  in  den  letzten 
Kriegen. 


*)  Circular  Nr.  6.  1.  c. 
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Amputationen  gemacht,  und  zwar  802  an  den  Zehen,  160  i 
den  verschiednen  Abschnitten  des  Fusses,  73  im  Fussgelenl 
3014  im  Unterschenkel,  132  im  Kniegelenke,  2984  im  Obe 
schenke!  und  21  im  Hüftgelenke.  Im  Krimfeldzuge* **))  sind  ii 
englischen  Heere  2448  Verletzungen  der  untern  Extremitäte 
vorgekommen.  Von  diesen  Verletzten  sind  189  gestorben,  141 
diensttauglich  geworden,  321  wurden  operirt  und  521  wurde 
invalidisirt.  Diese  2448  Verletzungen  der  untern  Extremiti 
bilden,  je  nachdem  man  bloss  die  11515  vorgekommene 
Verletzungen  bei  den  fix  Angestellten  oder  die  18283  auch  b( 
den  nicht  fix  Angestellten  {non  cotmnissioned)  der  Bereclmun 
zu  Grunde  legt,  21,26^/o  oder  13,38^/0  der  Gesarnmtverletzungei' 
Das  procentuale  Verhältniss  der  Verletzungen  der  untern  Er 
tremität  betrug,  wenn  bloss  die  Mannschaft  in  Betracht  gezogei 
wurde,  31,7^'o  und  wenn  bloss  Officiere  35,5 Wo.  Die  Mortalitk 
nach  diesen  Verletzungen  betrug  bei  der  Mannschaft  8,3  im 
bei  den  Officieren  7,2ö/o.  —  Im  austro- italienischen  Feldzu 
des  Jahres  1859  kamen  nach  Chenu*=^)  im  französischen  Heei' 
6987  Verletzungen  der  untern  Extremität  vor,  von  diesen  sin 
825  geheilt,  evacuirt  5144  und  pensionirt  1018.  Von  diese 
Verletzten  wurden  amputirt  703,  gestorben  sind  500,  pensionii 
233.  Besecirt  wurden  14,  davon  sind  gestorben  12,  pensionii 
wurden  2.  Die  Verletzungen  der  untern  Extremitäten  stellte; 
in  diesem  Feldzug  schon  etwa  38 der  Gesammtverletzi 
ungen  dar. 


Die  Beclcenverletz 
ungen  werden 


Wir  gehen  nun  zu  den  Verletzungen  der  unten 
Extremitäten  selbst  über.  Wir  sollten  vom  ana 
^uTp^f-^L^bei  den  tomlsclien  Gesichtspunkte  aus  hier  die  Verletz 
Sehen keiverietz-  uiigen  dcs  Beckeus  abhandeln,  weil  das  Becker 
ungen  abgehandelt.  einem  aiialogen  Verhältnisse  zu  den  unten  . 

Extremitäten  wie  der  Schultergürtel  zu  den  obern  Extremitätei  i 
steht.  Wenn  man  Jedoch  bedenkt,  dass  das  Becken  eim  i 
viel  grössere  Bedeutung  als  Stütze,  Schutz  für  die  Bauch-Ein 
geweide  hat,  und  dass  die  Verletzung  des  Beckens  für  diese 
Organe  eine  Lebensfrage  ist,  dann  erscheint  es  passender,  die 
Beckenverletzungen  bei  den  Verletzungen  des  Kumpfes  abzu¬ 
handeln,  und  wir  werden  hier  auf  die  Beckenverletzungeu  nur 


*)  Das  englische  Blaubuch  über  den  Krimkrieg.  1.  c. 

**)  Histoire  medico  -  chirurrjicale.  etc.  etc.  1.  c. 
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Iso  weit  Rücksicht  nehmen,  als  es  bei  den  Verletzungen  der 
iHüftgegend  mitbetheiligt  ist. 

Von  den  Weich-  Verletzungen  der  Hüftgegend  sind,  wenn 

theilverietzungeu  es  sich  uuch  mir  lim  Verletzungen  der  Weich- 
jsM  handelt,  nicht  immer  als  leichte  Verletz- 

jäussern  Fläche  die  ungcn  ZU  behandeln.  Wir  abstrahiren  hier  von 
I  der  häufigen  Mitverletzung  der  Geschlcchtstheile 

jund  der  regio  epi-  und  hypogastrica  und  haben  bloss  die  Ver¬ 
letzungen  der  coxo -  femoralis  im  Auge.  Man  braucht  nur 

||an  die  Menge  der  Venen,  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen, 
tan  die  grossen  arteriellen  Gefässe  und  Nerven  zu  denken, 
I  welche  in  der  Leistenbeuge  sich  finden,  um  einzusehen,  dass 
selbst  relativ  oberflächliche  Verletzungen  der  Leistengegend 
nicht  ganz  als  leichte  Verletzungen  aufzufassen  sind;  aber 
auch  die  Verletzungen  an  der  Innern  und  hintern  Gegend  des 
Hüftgelenkes  sind  wegen  ihrer  Unzugänglichkeit  für  den 
Chirurgen,  wegen  der  unbequemen  Nachbarschaft  des  Hoden¬ 
sackes,  wegen  der  leichten  Verunreinigung  bei  der  Defäcation, 
wegen  Druckes  von  Seite  der  Bettunterlage,  trotz  ihrer  relativen 
Armuth  an  lebenswichtigen  Organen  für  den  Verletzten  relativ 
ernster  und  jedenfalls  lästiger  und  schmerzhafter,  als  die  Ver¬ 
letzungen  an  einer  andern  frei  zugänglichen  Gegend  des  Körpers. 
Am  günstigsten  sind  die  Verletzungen  an  der  äussern  Fläche, 
in  der  regio  trochanterica.  Hier  sind  die  Verletzungen  der 
Weichtheile  bloss  Quetschungen  der  Haut  und  des  Unterhaut¬ 
bindegewebes,  Nekrosirungen  der  Haut  oder  Haarseilschüsse. 
Die  Verletzungen  sind  absolut  leichte,  bedürfen  keiner  Behand¬ 
lung,  und  eine  Gefahr  für  den  so  Verletzten  kann  nur  eintreten, 
wenn  er  genöthigt  ist,  mit  dieser  Verletzung  in  ein  Kriegsspital 
einzutreten,  wo  seine  Wunden  leicht  inficirt  werden  und  durch 
Nosokomialgangrän  oder  durch  andere  Infektionskrankheiten 
ernst  gefährdet  werden  können.  Solche  Verletzte  sollten  daher 
die  Kriegsspitäler  unter  allen  Verhältnissen  meiden.  Derart 
Verletzte  sollen,  wenn  keine  Transportmittel  vorhanden  sind,  so 
weit  zu  Fuss  gehen,  bis  sie  sich  aus  dem  Bereiche  der  Kriegs¬ 
spitäler  gerettet  haben.  Auch  jene  an  der  vordem  und  Innern 
Fläche  des  Hüftgelenkes  Verletzten  sollen  nach  Möglichkeit  den 
Aufenthalt  in  den  Kriegsspitälern  meiden ;  wenn  aber  keine  Trans¬ 
portmittel  für  sie  vorhanden  sind  (gehen  dürfen  derart  Verletzte 
nicht),  so  müssen  sie  ihre  Zuflucht  in  den  Kriegsspitälern  suchen. 
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Verletzungen  der  Vcrlctzte  obcrflUclil iclic  Vcncn  werden  nui 
oberflächlichen  selten  stai’k  bluten.  Die  Blutung  derselben  wird 
in  der  Regel  schon  gestillt  sein,  wenn  der  Ver- 
Ligatur.  letzte  in  die  Hand  des  Arztes  koinnit;  sollte  jedocl 
die  venöse  Blutung  anhalten,  dann  darf  man  nicht  gleich  ar 
die  Ligatur  der  Vene  denken,  sondern  man  versuche  zuerst 
temporär  einen  Fingerdruck  auf  den  peripheren  Thcil  der  Vene; 
wenn  dies  nicht  ausreicht,  so  versuche  man  die  Digitalcom-  I 
pression  der  femoralis,  der  iliaca  externa  oder  der  aorla  ab- 
dommalis  j  wo  dies  leicht  ausführbar  ist.  Auch  die  dauernde 
Compression  an  der  verletzten  Stelle  oder  unterhalb  derselben 
kann  unter  Umständen  nützlich  sein.  Auch  die  Acupressur 
kann  leicht  zum  Ziele  führen  und  erst  als  letztes  Mittel  ist' 
die  Venenligatur  zu  empfehlen. 

Die  Verletzung  der  Die  Verletzungen  der  Lymphgefässe  und  Lymph- 
ulTihre^Tehand-  t^i'^seii  rutcn  Weder  besonderen  Erscheinungen 
lung.  hervor,  noch  brauchen  sie  eine  besondere  Behand¬ 
lung.  Die  Verletzung  der  arieria  femoralis  wird  in  der  Regel ' 
durch  Verblutung  rasch  tödtlich  wirken;  doch  kann  es  immer 
Vorkommen ,  dass  durch  den  grossen  Blutverlust  sich  ein  dem 
Scheintod  ähnlicher  Zustand  einstellt,  der  den  Verwundeten  vor  • 
gänzlicher  Verblutung  schützt.  Leider  ist  es  auch  ungeachtet  ' 
der  freiwilligen  Hülfe  noch  immer  nicht  möglich,  bei  der  Feld-  ' 
Leichenschau  beim  Absuchen  des  Schlachtfeldes  die  Schein- 
von  den  wirklich  Todten  zu  unterscheiden,  und  das  wird  noch  ' 
lange  nicht  besser  werden.  In  Schlachten,  in  denen  es  2—3000 
Todte  und  6 — 10000  Verwundete  gibt,  kommt  es  auf  ein  ;• 
Menschenleben  mehr  oder  weniger  gar  nicht  an.  Man  wird  ' 
daher  sich  kaum  entschliessen  und  auch  kaum  in  der  Lage  j 
sein,  wegen  der  Möglichkeit  einen  Scheintodten  zu  finden,  die 
Tausende  von  wirklich  Todten  sorgfältig  zu  untersuchen.  Sollte  ! 
man  aber  durch  Zufall  einen  solchen  durch  Blutverlusst  schein-  ' 
todten  Verwundeten  entdecken,  so  ist  derselbe  in  eine  horizon-  ' 
tale  Lage  zu  bringen  und  künstlich  zu  erwärmen,  was  beim 
Mangel  aller  Hülfsmittel  im  Felde  nur  durch  Frottiren  am  Körper  : 
geschehen  kann;  dann  flösse  man  demselben  einige  Tropfen  ; 
Rum  oder  Wein  ein.  Von  der  Bluttransfusion,  die  das  ge¬ 
eignetste  Hülfsmittel  wäre,  kann  im  Felde  keine  Rede  sein. 
Dafür  haben  auch  alle  operativen  Eingriffe  an  der  verletzten  ; 
Arterie  so  lange  zu  unterbleiben,  bis  die  Zeichen  einer  sich 
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viedereinstellenden  Blutung  bemerkbar  werden,  dann  aber  ist 
luch  kein  Augenblick  zu  verlieren,  um  die  Arterie  unwegsam 
u  machen. 

Viel  wichtiger  sind  für  den  Feldarzt  jene  oberflächlichen 
'Schussverletzungen  der  Leistengegend,  welche  die  Arterie  nur 
fitreifen  und  welche  erst  secundär,  bei  schönen  und  gesunden 
Granulationen  und  bei  gutem  Allgemeinbefinden,  zu  tödtlichen 
Blutungen  führen  können.  Bei  solchen  Verletzungen  sind  die 
j^arnimgsblutungen  von  grosser  Bedeutung.  Es  ist  nämlich 
ijiicht  angezeigt,  auf  den  blossen  Verdacht  hin,  die  Hauptarterie 
i^ei  durch  das  Projektil  gestreift  und  verletzt  worden,  die  Haupt- 
l^rterie  blosszulegen,  weil  ein  solcher  Eingriff  gar  nichts  nützen 
imd  nur  schaden  würde.  Man  muss  nur  festhalten ,  dass  in 
.  Iler  Nachbarschaft  einer  Schusswunde  alle  Gewebe  von  extra- 

li 

vasirtem  Blute  verfärbt  sind.  Es  wird  daher  auch  die  Gefäss- 
:  scheide  und  die  Adventitia  durch  Blutdiffusion  so  entstellt  sein, 
dass  man  auch  an  der  blossgelgten  Arterie  nicht  mit  Sicherheit 
iliwird  beurtheilen  können,  ob  dieselbe  durch  das  sie  streifende 
I! Projektil  zur  Nekrose  verurtheilt  wurde;  die  Arterie  aber  auf 
Iden  blossen  Verdacht  hin  zu  unterbinden,  eine  solche  Technik 
lijpann  um  so  weniger  befürwortet  werden ,  als  wir  in  den 
**fWarnungsblutungen  ein  beinahe  verlässliches  Mittel  besitzen, 

E'  m  die  Hämostase  noch  rechtzeitig  ausführen  zu  können.  Wir 
aben  viele  arterielle  Blutungen,  aber  keine  einzige  gesehen, 
|bei  der  dieselbe  sich  nicht  durch  eine  Warnungsblutung  recht- 
jzeitig  angekündigt  hätte.  Es  ist  dies  auch  ganz  begreiflich, 
ipenn  man  bedenkt,  dass  selbst  dann,  wenn  die  secundäre 
fi^lutung  durch  Verschorfung  der  Arterie  durch  das  Projektil 
hherbeigeführt  wurde,  der  Schorf  sich  nicht  in  seinem  ganzen 
,  jümfange  auf  einmal  ablösen  wird,  immer  beginnt  die  Trennung 
Ifan  einem  oder  dem  andern  Punkte  und  schreitet  erst  langsam 
or.  Aber  schon  der  Beginn  dieser  Trennung  ist  für  den  auf- 
erksamen  Beobachter  nicht  zu  verkennen.  Es  kommen  ohne 
mechanische  Beleidigung  der  Wunde  ein  oder  mehrere  Tropfen 
ilBlut  zum  Vorschein,  oder  in  der  Mitte  eines  guten  und  schönen 
Eiters  findet  sich  ein  blutig  tingirter  Eiter,  dann  mehren  sich 
die  blutigen  Spuren  und  oft  erst  2  und  selbst  3  Tage  später 
stellt  sich  eine  grössere  Blutung  ein,  so  dass  man  immer  Zeit 
hat,  an  eine  eingreifendere  Hämostase  zu  denken.  Sie  wird 
daher  dort,  wo  der  Verdacht  einer  stattgefundenen  Arterien- 
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Verletzung  existirt,  um  so  weniger  übersehen  werden.  Sc 
bald  eine  solche  Warnungsblutung  eingetreten  ist,  dann  ist  zi 
erst  die  interniittirende  Digitalcoinj)ression  angezeigt  und  ers 
Avenn  dessen  ungeachtet  sich  eine  neue  kleine  Blutung  einstelli 
daun  erst  der  direkte  Arterienversehluss  geboten. 

Wenn  das  blutende  Da  es  sich  am  häutigsten  um  eine  seitlich- 
Zerstörung  der  Arterie  handelt,  so  wird  es  an : 
doppelt  unterbiin-  gczcigt  sciu,  iii  dci’  Wuiide  die  verletzte  Arterit  j 
trennulr^e^  Für  Unterhalb  der  Verletzungsstelle  zi 

die  Hunter 'sehe  Unterbinden  und  zwischen  beiden  Fäden  die  eint 


Unterbindung  sind  Lücke  tragende  Arterie  zu  durchschnei- 

nur  temporare  Li-  _  ^ 

gaturen  angezeigt.  den,  damit  sich  die  getrennten  Theile  leicht  zu 


rückziehen  können.  Wenn  man  jedoch  es  unternimmt,  deri 
Verschluss  nach  Hunter  au  der  ///aca  externa  auszuführen 
dann  sollte  man  bloss  den  temporären  Arterienverschluss  durch  i 
die  Arterienclausur  oder  durch  eine  analoge  schonende  Methode 
ausführen  (siehe  Operationslehre).  ' 

Die  fortschreitende  Auch  bei  oberflächlichen  Verletzungen  kommt  i 


Entzündung  und 


die  verschiedenen 


es  nicht  selten  zu  einer  fortschreitenden  Entzünd- 


Mittei  dagegen,  uiig  nach  auf-  oclei*  abwärts,  die  man  durch  eine 
erhöhete  Lage  der  Extremität,  durch  gleichmässigen  Druck,  ^ 
durch  Jodeinpinselungen,  so  wie  durch  das  Aufträgen  einer ;  i 
dicken  Gummi-,  Collodium-  oder  Traumaticinlösuug  behandeln  ; 
kann.  Am  einfachsten  ist  es,  die  Gummilösung  zu  verwenden. 
Wir  haben  die  wohlthätige  \Virkung  der  dicken  Gummilösung  i 
auf  die  kranke  Haut  zuerst  beim  Erysipel  kennen  gelernt,  und 
haben  dieselbe  zAveckmässiger  als  das  Terpentin  (Lücke)  und  ii 
als  das  salpetersaure  Silber  gefunden,  allmälig  haben  wir  das 
Einpinseln  der  kranken  Haut  mit  Gummi  auch  bei  subcutanen 
Entzündungen  und  selbst  bei  Phlegmonen  schätzen  gelernt,  ; 
und  wenden  dasselbe  nicht  selten  bei  fortschreitender  Entzündung 
mit  Erfolg  an.*)  Als  Jodeinpinselung  wenden  wir  am  liebsten 


*)  Auch  die  sogenannten  Priessuitz’schen  Einwickelungen  erweisen  sich 
als  zweckmässig  bei  den  fortschreitenden  Entzündungen ,  doch  da  man  > 
gewöhnlich  hierzu  Nutz-  oder  Brunnenwasser  anwendet,  so  ist  dafür  Sorge 
zu  tragen,  dass  dasselbe  nicht  direkt  mit  der  Wunde  in  Berührung  komme,  j 
um  wenigstens  von  dieser  Seite  gegen  eine  Infection  der  Wunde  sicher 
zu  sein.  Es  wird  in  der  neuesten  Zeit  mehrfach  der  Bleiplattenverband  nach 
Burggräve  und  der  Stanniolverband  nach  Flur  schütz  erwähnt,  welche 
die  Wunde  hermetisch  verschliessen.  Diese  Wundverbände,  wenn  sie  sich  ' 
bewähren  sollten,  würden  sich  mit  den  Wasserumschlägen  gut  vereinigen  lassen. 
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ine  Lösung  von  Jod  in  Petroleum  an,  und  wegen  der  Scliwer- 
aslichkeit  des  Jodes  in  diesem  Kolilenbydrat  setzen  wir 
ochwefeläther  als  Lösungsmittel  zu.  Wir  wenden  1  Theil 
od  auf  6  Pbeile  Aetber  und  50 — 80  Tbeile  gereinigten  Pe- 
l•oleums  an.  Andere  Cbirurgen  haben  dagegen  eine  Vorliebe 
iir  Jodtinktur  mit  Tannin.  Auch  ein  nicht  zu  schweres  Gyps- 
:ataplasma,  auf  die  vordere  Fläche  des  Oberschenkels  applicirt, 
.:ann  von  Nutzen  sein. 

,  Haben  wir  schon  die  oberflächlichen  Verletz- 

»le  Verletzung  der 

,iefen  weichtheile  uiigeii  dcs  Hüftgelenkes  als  ernste  bezeichnet,  so 


Hüftgelenkes. 


müssen  wir  die  tiefen  Verletzungen  der  Weich- 


>heile  des  Hüftgelenkes  um  so  mehr  als  schwere  bezeichnen. 
Hir  die  Mehrzahl  dieser  Verletzungen  reicht  der  Finger  zur 
f'ollen  Untersuchung  des  Schusskanals  nicht  hin.  Es  gelingt 
laher  auch  nicht  immer,  denselben  von  den  eingedrungenen 
fremden  Körpern  zu  reinigen.  Diese  Verletzungen  gehen  daher 
iiiich  sehr  häufig  mit  diffusen  Eiterungen  zwischen  den  ein- 
[;elnen  Muskeln  einher.  Der  Oberschenkel  ist  dann  ganz  unter- 
|ninirt  und  so  wie  der  Unterschenkel  geschwollen  und  öde- 
[uatös.  Die  Eiterung  kann  sich  auch  auf  das  Becken  ausdehnen 
und  in  den  Beckenraum  eindringen.  Die  Verletzten  sterben 
[iann  verhältnissmässig  rasch  an  Eiterresorption  oder  relativ 
l^pät  an  secundärer  Degeneration  der  Leber,  der  Milz  und  der 
fSlieren.  Das  wirksamste  Mittel  besteht  darin,  ein  dickes  weit¬ 
räumiges  Drainagerohr  in  die  Wunde  einzulegen,  welches  der 
Luft  den  Eintritt  und  dem  Eiter  den  Austritt  aus  der  Wunde 
i>’estattet.  Wenn  Eiterverhaltungen  sich  einstellen,  die  sich  durch 
die  Drainagröhren  nicht  heben  lassen,  dann  muss  man  Gegen- 
jaffnungen  anlegen ,  oder  die  geschwellten  Weichtheile  durch 
Einschnitte  nachgiebig  machen.  Die  Incisionen  sind  jedoch 
^treng  auf  Jene  Fälle  zu  beschränken,  wo  sie  wirklich  uner¬ 
lässlich  sind,  d.  h.  wo  die  Eiterentleerung  und  die  vorhandene 
Schwellung  (Einschnürung)  auf  keine  andere  Weise  zu  heben 
ist,  weil  man  durch  die  Erfahrung  zur  Annahme  gezwungen 
iwird,  dass  das  Debridement  nebeu  der  Entspannung  der  Weich¬ 
itheile  und  Entleerung  des  Eiters  auch  nicht  seiten  die  Eiter¬ 
resorption  begünstigt.  —  Im  Beginne  des  Leidens,  so  lange  die 
Eiterung  nicht  weit  nach  abwärts  vorgeschritten  oder  wenigstens 
ISO  lange  keine  Eiterinfiltration  vorhanden  ist,  wird  ein  Gyps- 
verband,  welcher  die  ganze  untere  Extremität  gleichmässig 


1412 


VIII.  Kapitel. 


einbüllt ,  von  Nutzen  sein.  Derselbe  ist  nach  erfolg-ter  Al 
scbwellung  ein-  oder  zweimal  zu  wiederbolen.  Wir  dürfen  e 
jedocb  nicht  verscbweigen,  dass  niebt  selten  ])ei  der  sorgfältig 
steil  und  scbonendsten  Bebandlung  die  Entzündung  auf  da 
Hüftgelenk  übergreift,  welche  unter  den  Erscbeinungen  eine 
Gelenkverjaucbung  rasch  tödtet,  obwohl  man  in  einem  solche 
Falle  den  Zweifel  nicht  ganz  ausschliessen  kann,  ob  denn  nicb 
doch  gleich  bei  der  Verletzung  das  Gelenk  gequetscht  ode 
eröffnet  wurde,  weil  gerade  bei  den  Verletzungen  des  Hüftge 
lenkes  die  äussern  diagnostischen  Merkmale  zur  Sicherstellung 
der  Diagnose  nicht  ausreichen  und  eine  genauere  Untersuchunt 
mit  Entblössung  der  tiefem  Theile  das  Leben  gefährdet.  Wh 
müssen  uns  daher  bei  diesen  Verletzungen  oft  mit  Wahrschein-, 
lichkeitsdiagnosen  begnügen  und  froh  sein,  wenn  wir  durch 
die  Genesung  des  Verwundeten  im  Dunkeln  erhalten  werden 
und  nicht  durch  die  Untersuchung  am  Leichentisch  über  die 
Ausdehnung  der  Verletzung  aufgeklärt  werden. 

Verletzungen  des  Hüftgelenkes  ohne  und  mit  Fraktur  der  Cieienkknochen. 

Die  Verletzung  der  Es  iiiuss  glcicli  hier  crwähnt  werden,  dass 
«»“symptano  to-  Verletzung  des  Hüftgelenkes  jener  der^  Brust 
selben.  uiid  dci*  Bauclihölile  an  Gefährlichkeit  gleich  zu 
setzen  ist.  Ein  Theil  dieser  Verletzten  stirbt  schon  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Verletzung,  theils  durch  Blutverlust, 
theils  durch  Mitverletzung  des  Beckens,  theils  aber  auch  durch 
die  Wirkungen  des  Shocks.  Ein  anderer  Theil  dieser  Ver¬ 
letzten  stirbt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung,  und 
nur  ein  kleiner  Rest  derselben  bleibt  für  längere  Zeit  der 
Beobachtung  und  Behandlung  des  Feldarztes  unterworfen, 
und  nur  auf  diese  bezieht  sich  das,  was  im  Verlaufe  der 
nächsten  Blätter  angeführt  werden  wird.  Was  nun  die  Eröff¬ 
nung  der  Hüftgelenkkapsel  durch  Schussverletzung  anlangt,  so 
muss  erwähnt  werden,  dass  die  Diagnose  zuweilen  gar  nicht 
oder  erst  in  späterer  Zeit  gemacht  werden  kann.  Im  Allge¬ 
meinen  kann  man  sagen,  dass  jede  Verletzung  des  Hüftgelenkes 
von  einer  Entzündung  dieses  Gelenkes  begleitet  sein  wird, 
deren  Acuität  grösser  als  bei  jedem  andern  Gelenke  des 
menschlichen  Körpers  ist  (nur  die  Entzündung  der  Kniegelenk- 
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lapsel  könnte  ihr  vielleicht  gleich  gesetzt  werden)  und  die 
inmal  beobachtet  nicht  leicht  wieder  verkannt  wird.  Die 
Itellung  des  Oberschenkels  zum  Becken  kann  zwar  eine  ganz 
jbrschiedene,  aber  niemals  die  voll  gestreckte  sein.  Immer 
Hrd  der  Schenkel  im  Hüftgelenke  mehr  oder  weniger  gebeugt, 
fdducirt  oder  abducirt,  nach  innen  oder  nach  aussen  gerollt  sein. 
!)ie  Leistenfalte  wird  verstrichen  und  die  Backenfalte  ver- 
fehoben  sein.  Diese  pathognomonische  Stellung  wird  theils 
|urch  die  räumlichen  Verhältnisse  der  Gelenkkapsel,  theils 
(;urch  das  Uebergewicht  und  die  reflectorische  Reizung  der  ge¬ 
launten  Muskeln,  theils  endlich  durch  die  mechanischen  Ver- 
iältnisse  der  Schwere  herbeigeführt.  Das  Becken  nimmt  bei  der 
jSettlage  die  tiefste  Stelle  ein.  Es  wird  also  sowohl  der  Rumpf 
Is  auch  der  Oberschenkel  gegen  diesen  tiefsten  Punkt  sinken 
nd  dadurch  wird  diese  früher  geschilderte  Wiukefstellung  be- 
lingt.  Dazu  kommt  nun  das  Unvermögen,  diese  Stellung  will- 
cührlich  oder  von  selbst  zu  ändern.  Um  eine  aktive  Aenderung 
n  der  Stellung  eines  intakten  Gelenkes  ausführen  zu  können, 
st  es  nothwendig,  1)  dass  die  Gelenkkapsel  ihre  Integrität 
lind  ihren  Tonus  behalten  hat,  2)  dass  die  das  Gelenk  be- 
vegenden  Muskeln  weder  krampfhaft  contrahirt  noch  erschlafft 
)der  gelähmt,  noch  durch  mechanische  Hindernisse  in  ihrer 
Wirkung  gehindert  seien ;  wenn  eine  dieser  Bedingungen  fehlt, 
so  kann  das  Gelenk  aktiv  nicht  bewegt  werden.  Bei  der  Ver- 
f'etzung  des  Hüftgelenkes  fehlen  die  Mehrzahl  dieser  Beding- 
(ungen,  die  Kapsel  hat  ihre  Integrität  und  ihren  Tonus  ver¬ 
loren,  die  Muskeln  sind  theils  reflektorisch  contrahirt,  theils 
[durch  die  Verletzung  gelähmt  und  durch  den  Blutaus- 
mtt  und  Muskelzerreissung  und  die  Entzündung  in  ihrer 
[Wirkung  gehemmt.  Dadurch  aber,  dass  der  Kranke  diese 
einmal  eingenommene  Gelenkstellung  aktiv  nicht  verändern 
kann,  ist  es  nothwendig,  dass  die  Gelenkflächen  die  einmal 
eingenommene  Stellung  dauernd  beibehalten.  Die  beiden  Ge¬ 
llenkflächen  drücken  aber  nicht  auf  allen  Punkten  gleich  stark 
iauf  einander.  Es  wirkt  vielmehr  auf  einzelnen  Punkten  ein 
[grösserer  Druck  und  durch  die  Dauer  dieses  Druckes  entsteht 
jan  den  entsprechenden  Gelenkstellen  ein  Decubitus,  der  bei 
längerer  Dauer  sich  immer  mehr  ausdehnt.  Der  anhaltende 
Schmerz  ruft  eine  Hyperästhesie  hervor,  welche  selbst  ganz 
geringe  Schmerzempfindungen  unerträglich  findet.  Andererseits 

Neudörfer,  Handbuch.  II.  90 
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drücken  sich  die  beiden  Gelenkflächen  mit  ihren  kleinen  Unebei 
heiteii  in  einander,  so  dass  selbst  bei  ganz  kleinen  Bewegung 
versuchen  im  Gelenke  die  Unebenheiten  sich  über  einand( 
verschieben  müssten,  was  besonders  bei  der  vorhandene 
Hyperästhesie  grosse  Schmerzensausbrüche  hervorruft.  Dera 
Verletzte  haben  schon  im  Ruhezustand  grosse  Schmerzen,  bi 
allen  Bewegungen  aber,  wie  sie  das  Absetzen  des  Stuhle; 
des  Harnes,  der  Wundverband,  der  Wechsel  der  Bettwäsch 
u.  s.  w.  nöthig  machen ,  beim  Husten ,  Niessen ,  sowie  b( 
jeder  andern  Erschütterung  des  Körpers  steigern  sich  di 
Schmerzen  so  sehr,  dass  die  Kranken  am  ganzen  Körpe 
zittern ,  von  Angstschweiss  bedeckt  werden  und  dann 
wenn  der  intensive  Schmerz  vorüber  ist,  für  längere  Zeit  gan; 
erschöpft  sind.  Solche  Leidende  werden  daher  unruhig,  wem 
Jemand  ins  Zimmer  tritt,  sich  ihrem  Bette  nähert,  und  wider 
setzen  sich  so  viel  wie  möglich  jeder  Berührung.  Wie  schlech 
auch  ihre  Lage  ist,  sie  ziehen  dieselbe  einer  jeden  bessert 
Lage  vor,  wenn  dieselbe  nur  durch  eine  Gelenkbewegung 
erzielt  werden  kann.  Dieses  letzte  Symptom,  die  Seeienangsl 
vor  der  allergeringsten  Bewegung ,  wie  sie  nicht  einmal  bei 
frischen  und  niemals  bei  altern  complicirten  Frakturen  zu 
beobachten  ist,  ist  ein  sicheres  Kennzeichen  einer  stattgefun¬ 
denen  Gelenkverletzung,  und  zwar  einer  solchen  Gelenkver- : 
letzung,  die  nur  einen  kleinen  Theil  der  Gelenk-Kapsel  er- 1 
öffnet,  oder  dieselbe  ganz  uneröffnet  gelassen  und  nur  den 
inneren  hydrostatischen  Druck  in  derselben  vergrössert  hat.  , 
Dieser  Zustand  hält  jedoch  nur  eine  Zeit  lang  an,  und  wenn 
der  Verletzte  nicht  früher  stirbt,  so  hört  der  Schmerz  ganz  i 
von  selbst  auf,  sobald  die  Gelenkkapsel  ganz  durchbrochen  ; 
und  der  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne  getreten,  oder  wenn  der 
Gelenkkopf  oder  der  Pfannenrand  mehr  oder  weniger  resor- 
birt  ist.  Indessen  ist  der  eben  geschilderte  Vorgang  nicht  ! 
ausschliesslich  bei  jeder  Gelenkverletzung  vorhanden.  ! 

Es  scheint,  dass  Vorhandensein  dieser  i 

die  Verletzungen  Symptome  mit  Sicherheit  auf  die  stattgefundene  i 
fuSh  ^rh!fe^^Tym-  Glelenkverletzung  schliessen  können.  Man  wird  ! 
ptome  verlaufen  aber  aus  dem  Fehlen  dieser  Symptome  nicht 
können.  Sicherheit  auf  eine  intakt  gebliebene  Ge¬ 

lenkkapsel  schliessen  dürfen.  Wir  haben  es  in  einem  Falle 
beobachtet,  wo  eine  Pistolenkugel  beim  Putzen  der  geladenen 
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Jistole  in  die  Leistengegend  eingedrungen  und  daselbst  sitzen 
sblieben  ist.  Man  konnte  bei  der  ganz  frischen  Schusswunde 
isn  Wundkanal  nicht  auffinden;  es  wurde  daher  auch  kein 
reiterer  Versuch  gemacht,  das  Projektil  zu  entfernen.  Es 
lestand  auch  gar  kein  ernstes  Symptom,  welches  auf  eine 
iielenkverletzung  hingedeutet  hätte.  Nachdem  10  Tage 
Ing  dieser  günstige  Zustand  gedauert  hatte,  stellten  sich 
Schüttelfröste  und  Blutungen  ein,  die  den  Verletzten  in 
I  Tagen  tödteten.  Bis  zum  Tode  fehlten  die  früher  als 

iiarakteristisch  geschilderten  Schmerzen  bei  der  Berührung 
jes  Schenkels  und  die  grosse  Angst  vor  jeder  Bewegung. 
Lei  der  Sektion  fand  man  das  Projektil  am  obern  Band  der 
Ifanne  zwischen  dieser  und  dem  Gelenkkopfe  eingekeilt  und 
bm  Theile  in  dem  Kopfe  versenkt,  die  Gelenkkapsel  zerstört, 
^un  könnte  man  denken,  dass  vielleicht  diese  Einkeilung  des 
irojektils  die  Gelenkflächen  auseinander  gehalten  hat  und 
Lass  durch  den  Mangel  an  Berührung  der  Gelenkflächen  auch 
ter  Schmerz  und  die  Angst  vor  demselben  fehlten ;  doch  haben 
i^ir  noch  eine  zweite  Beobachtung  anzuführen.  Eine  Schuss- 
Iferletzung  der  beiden  Oberschenkel,  welche  rückwärts  in  der 
Liegend  der  rechten  Backenfalte  und  links  in  der  Gegend  des 
(rossen  Trochanters  ausgetreten  ist,  hatte  so  wenig  Schmerzen 
(erursacht,  dass  dieselbe  bis  zu  dem  etwa  5  Wochen  nach 
1er  Verletzung  erfolgten  Tode '  für  eine  einfache  Verletzung 
fer  Weichtheile  gehalten  wurde,  und  doch  hat  die  Sektion 
achgewiesen,  dass  die  Verletzung  gleich  ursprünglich  das 
trelenk  an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet  haben  musste,  so  dass 
jnr  jetzt  die  Ansicht  hegen,  dass  auch  eine  Verletzung  der 
Llelenkkapsel  heilen  und  als  einfache  Verletzung  der  Weich¬ 
heile  der  Hüfte,  gelten  kann. 

*  Wir  haben  das  Symptom  des  Synovia-Ausflusses  unter 
en  diagnostischen  Momenten  absichtlich  nicht  hervorgehoben, 
veil  dieses  Symptom  -  im  Kriege  wirklich  nur  sehr  selten  zur 
Beobachtung  kommt.  Der  Abfluss  der  unveränderten  Synovia 
lauert  nur  höchstens  2 — 3  Tage  nach  der  Verletzung:  ein 
’jeitraum,  welchen  der  Kranke  nicht  selten  auf  dem  Schlacht-  . 
rClde  liegen  bleibt;  aber  selbst  wenn  der  Verwundete  früher 
in  ärztliche  Pflege  gelangt,  so  ist  der  Arzt  doch  niemals'  in  der 
uage,  auf  dieses  Symptom  zu  achten,  schon  nach  3  bis  höch¬ 
stens  4  Tagen  hat  die  Synovia  ihren  Charakter  verloren,  sie 
'  ’  -90* 
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wird  sich  dann  mit  Blut  und  Eiter  mischen  und  ist  unkenn 
lieh.  Da  die  Aerzte  aber  in  den  ersten  Tagen  nach  d( 
Schlacht  sehr  mit  Arbeit  überladen  sind,  so  ist  eine  sorgfä 
tige  Beobachtung  gar  nicht  möglich,  und  einige  Tage  späh 
kann  die  Synovia  nicht  mehr  erkannt  werden.  Wir  müsse 
daher  festhalten,  dass  die  einfachen  Verletzungen  des  Hüftge 
lenkes  zuweilen  sehr  leicht  zu  diagnosticiren  sind,  in  ander 
Fällen  hingegen  sind  dieselben  nur  schwer  oder  gar  nicht  z 
erkennen.  Aus  dieser  Unsicherheit  der  Diagnose  folgt  di 
Unhaltbarkeit  der  Regel,  bei  jeder  Verletzung  dieses  Gelenke 
sofort  auf  operativem  Wege  einzuschreiten. 

Auch  aann,  wenn  ^ber  CS  fragt  sich,  ob  ein  operativer  Eingril 
die  verietzAing  angezeigt  uiid  gerechtfertigt  ist,  sobald  man  dii. 

giekh7ir  Eröffnung  des  Gelenkes  erkannt  hat,  sei  es  das!' 
Geienkresektiou  die  Eröffiiung  durcli  das  verletzende  Projektil 
ausgefuiirt werden.  Uebergreifeii  der  Entzündung  vor 

den  periarticulären  Geweben  geschehen  ist?  Es  gibt  Chirurgen  • 
welche  die  Eiterung  des  Hüftgelenkes  für  ein  absolut  tödt  ' 
liebes  Leiden  halten,  und  diese  halten  auch  unter  solcher 
Umständen  einen  operativen  Eingriff  für  absolut  oder  dringend 
nothwendig.  Wir  haben  Grund,  diese  Ansicht  zu  bekämpfen,! 
und  glauben,  dass  es  Fälle  von  Heilungen  der  Hüftgelenkver- ' 
letzungen  gibt ,  die  als  solche  gar  nicht  erkannt  werden,  und  i 
dass  auch  als  solche  erkannte  Hüftgelenkverletzungen  ohne 
Operation  heilen  können ,  so  ist  klar ,  dass  die  Frage  im 
negativen  Sinn  zu  beantworten  ist.  Ueberhaupt  muss  die  , 
schon  früher  aufgestellte  Regel,  niemals  eine  Operation  aus- ; 
zuführen,  die  nicht  nach  dem  gegebenen  Krankheitszustand 
als  unerlässlich  erscheint,  auch  hier  festgehalten  werden,  und  ! 
so  gefährlich  auch  die  Verletzung  und  Vereiterung  des  Hüft- 
gelenkes  ist,  so  darf  doch  nicht  früher  von  einer  Operation  i 
die  Rede  sein,  als  bis  die  Lebensgefahr  sich  in  irgend  einer  ’ 
unzweifelhaften  Weise  kundgegeben  hat.  Ein  solches  Zeichen 
ist  das  hohe  Fieber,  die  hohe  Temperatur  des  Blutes  in  Ver¬ 
bindung  mit  einem  sehr  frequenten  Pulse  und  mit  dem  Un¬ 
vermögen  Nahrung  zu  nehmen  und  einen  ruhigen  Schlaf  zu 
geniessen,  oder  der  Beginn  von  Schüttelfrösten,  einer  profusen 
Eiterung  oder  einer  erschöpfenden  Diarrhöe,  die  als  Symptom 
der  Gelenkeiterung  aufgefasst  werden  muss.  Sobald  die  hier  er¬ 
wähnten  Zeichen  einer  Lebensgefahr  sich  einstellen,  ist  es  nöthig, 
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f,uch  auf  operativem  Wege  Alles  zu  thuu;  um  diese  Gefahren  zu 
'eseitigen.  Die  Gefahr  ist  in  erster  Linie  in  der  Stagnation 
es  in  der  Tiefe  zurückgehaltenen  Eiters  und  des  unvollstän- 
.igen  Luftzutrittes  zu  suchen.  Diese  Uebelstände  können 
^her  auf  verschiedene  Weise  beseitigt  werden:  1)  durch  das 
lüinlegen  von  weithöhligen  Drainageröhren,  welche  eine  freie 
ijommunication  zwischen  der  äussern  Luft  und  dem  eiterigen 
Hüftgelenk  gestatten;  2)  durch  die  ausgiebige  Gelenkspal- 
iung;  3j  durch  die  Resektion  des  Gelenkes,  und  4)  durch  die 
Hxarticulation  im  Gelenke.  Alle  4  genannten  Eingriffe  sind 
■geeignet,  di«  angeregten  Uebelstände  zu  beseitigen,  mit  dem 
Unterschiede  jedoch,  dass  die  Lebensgefahr  dieser  operativen 
Eingriffe  selbst  in  der  angeführten  Reihenfolge  zunimmt,  und 
lass  auch  die  durch  die  Eingrifie  hervorgerufene  Verstümme¬ 
lung  in  derselben  Reihenfolge  wächst.  Wenn  aber  die  Exarti- 
fjulation  und  die  Resektion  des  Hüftgelenkes  für  den  Heilzweck 
idie  freie  Comunication  zwischen  der  Luft  und  dem  eitrigen 
Hüftgelenk  herzustellen)  nicht  mehr  als  das  Drainagerohr  und 
die  Gelenkspaltung  leistet,  dafür  aber  schon  an  und  für  sich 
gefährlicher  und  verstümmelnder  als  diese  ist,  so  ist  klar, 
dass  der  rationelle  Chirurg  sich  nur  an  diese  halten  wird. 
Wir  können  daher  für  die  blosse  Eröffnung  und  Vereiterung 
des  Hüftgelenkes,  gleichviel  ob  dieselbe  direkt  oder  indirekt 
idurch  das  Trauma  entstanden  ist,  weder  die  Resektion  noch 
idie  Exarticulation  des  Gelenkes  als  zulässig  erachten,  sondern 
(nur  die  Drainirung  oder  höchstens  Spaltung  des  Gelenkes 
izugeben,  und  nur  dann,  wenn  neben  der  Gelenkvereiterung  auch 
[der  Gelenkkopf  erkrankt  und  nicht  zu  erhalten  ist,  werden  wir 
(neben  der  Gelenkspaltung  auch  die  Gelenkresektion  ausführen, 
(und  dort,  wo  neben  der  Gelenkeiterung  auch  noch  eitrige  Infil¬ 
tration  der  ganzen  Extremität  besteht,  oder  wo  die  Knochen  der 
Extremität  durch  die  Verletzung  oder  durch  Krankheit  zerstört 
lund  nicht  zu  erhalten  sind,  werden  wir  zur  Exarticulation 
(der  Extremität  schreiten.  In  der  That  hat  es  der  Conservativis- 
|mus  die  Chirurgen  dahin  gebracht,  die  Exarticulation  im 
I  Hüftgelenke  bei  Vereiterung  desselben  zu  perhorresciren ,  da- 
I  gegen  glaubt  man  ganz  correkt  im  Sinne  der  conservirenden 
!  Chirurgie  zu  handeln,  wenn  man  von  einer  Resektion  dieses 
(Gelenkes  spricht,  und  doch  ist  es  weder  conservativ  noch 
i  chirurgisch  richtig ,  den  Gelenkkopf  zu  excidiren ,  wenn  man 
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Die  an  der  Leiclie 
sichtbaren  Ver¬ 
änderungen  der 
Gelenkknochen 
sind  nur  Leichen¬ 
erscheinungen. 


denselben  Zweck  durch  die  ausgiebige  Gelenkspaltung  e 
reichen  kann.  Wir  können  uns  daher  bei  der  blossen  Gelen] 
Vereiterung,  so  lange  wir  uns  nicht  durch  unzweifelhaf 
Symptome  von  einer  Erkrankung  der  das  Gelenk  constituirei 
den  Knochen  sowie  von  dem  Vorhandensein  einer  Lebensg 
fahr  überzeugt  haben,  blos  für  Gelenkspaltung  erklären  un 
müssen  uns  entschieden  sowohl  gegen  die  Resektion  als  auc 
gegen  die  Exarticulation  aussprechen. 

Wer  blos  Gelenkvereiterungen  am  Leicher 
tische  untersucht  hat,  der  wird  wohl  diesen  Sat 
anfechten,  weil  man  an  der  Leiche  niemals  ge 
Sunde  Gelenkknöchen  findet,  wo  es  eine  Gelenk 
eiterung  gibt.  Es  ist  eben  eine  Leichenerschei 
nung,  dass  der  Knorpel  und  der  Knochen  unter  dem  Einfluss 
des  Geleukeiters  in  der  Leiche  niissfärbig,  aufgelockert,  unebei 
und  rauh  wird  und  das  Aussehen  von  kranken  Gelenkknocher 
annimmt.  Am  Lebenden  haben  wir  es  oft  genug  beobachtet 
dass  bei  Gelenkvereiterungeu ,  sipioviüs  suppurativa^  die  Ge 
lenkknochen  ganz  gesund  waren.  Die  Gelenkknorpel  hatter 
ihren  Glanz  verloren,  waren  gelblich  und  hatten  stellenweise 
eine  Facette,  aber  solche  und  noch  grössere  Veränderungen! 
im  Knorpel  sind,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  der  spontanen 
Reparation  fähig  und  erheischen  durchaus  nicht  immer  die 
Gelenkresektion.  Wir  können  daher  den  Schriftstellern,  welche 
die  einfache  Gelenkeiterung  als  absolute  Indication  für  die  i 
Gelenkresektion  ansehen,  im  Hüftgelenke  durchaus  nicht  bei¬ 
pflichten.  Es  ist  immerhin  möglich,  dass  die  Gelenkresektion  ■ 
schliesslich  doch  nicht  zu  umgehen  sein  wird,  dass  auch  nach 
der  Gelenkspaltung  die  Knorpel  und  die  Knochen  secundär 
erkranken  und  die  Resektion  erheischen  werden,  doch  ist  bei 
einer  solchen  secundären  Resektion  des  Hüftgelenkes,  welches 
schon  früher  gespalten  wurde,  meiner  Ansicht  nach  für  den 
Verwundeten  kein  besonderer  Nachtheil  vorhanden,  weil  die 
Behauptung,  die  gleich  bei  der  Gelenkspaltung  ausgeführte 
Gelenkresektion  hätte  ein  besseres  Heilungsresultat  ergeben, 
durch  nichts  zu  erweisen  ist. 

Wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  können  die  Gelenk¬ 
spaltung  und  die  Gelenkresektion  eine  gleiche  curative  Be¬ 
deutung  haben,  aber  die  letztere  ist  gefährlicher  als  die  erstere, 
weil  sie  neben  der  Gelenkspaltung  auch  noch  die  Durchsägung 
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|es  Knoclieus  erheischt.  Bei  der  secundären  Resektion  des 
■ielenkkopfes,  dessen  Kaj3sel  schon  früher  gespalten  wurde,  kann 
iS  sich  nur  um  einige  Tage  handeln,  denn  wenn  die  Knochen 
Innerhalb  einiger  Tage  nach  der  Gelenkspaltung  nicht  secun- 
lär  erkranken,  so  erkranken  sie  überhaupt  nicht  mehr.  Der 
j/erzug  von  wenigen  Tagen  wird  aber  dort,  wo  der  Eiter  frei 
jibfliessen  und  wo  weder  Eiter  noch  Luft  stagniren  kann,  auf 
Jen  Ausgang  der  Geleukresektion  keinen  nachtheiligen  Ein¬ 
fluss  üben  können.  Im  Gegentlieile  berechtigen  uns  alle  Er- 
t'ahrungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  cetens  paribus  die  Gelenk¬ 
resektion  bei  einer  schon  früher  gespaltenen  Gelenkkapsel 
fveniger  gefährlich  sein  wird  und  ein  besseres  Endresultat 
■verspricht,  als  bei  einer  Resektion,  wo  die  Gelenkspaltung 
und  die  Knocliendurchsägung  in  einem  Tempo  ausgeführt 
werden.  Die  Gefahr  der  Eiter -Resorption  kann  sowohl  bei 
äer  Gelenkspaltung  als  auch  bei  der  Gelenkresektion  sich 
jeinstellen;  aber  auch  diese  ist  nicht  grösser,  eher  kleiner,  bei 
•der  Resektion  des  Gelenkes,  dessen  Kapsel  schon  früher  ge¬ 
spalten,  als  bei  jener,  wo  beide  Operationen  vereinigt  sind. 
(Wenn  aber  wirklich  keine  Gefahr  im  Verzüge  der  Resektion 
fliegt,  dann  wird  jeder  Chirurg  der  Gelenkspaltung  den  Vor- 
izug  geben  müssen,  weil  bei  dieser  die  Möglichkeit  der  Heilung 
(mit  Erhaltung  des  Gelenkkopfes  nicht  in  Abrede  gestellt 
l'werden  kann. 


(Die  genaue  Dia-  Wir  liabcii  scliou  bei  dcii  Verletzungen  der 
jgnose  der  Schuss-  Weichtlieilc  dcs  Hüftgelenkes  auf  die  Unsicher- 

frahturendesHüft-  ..  .  , 

•gelenkes  ist  nicht  hcit  dci’  Diaguosc  hingewiescn ;  noch  grösser  ist 
(  immer  möglich,  dieselbe  bei  den  Schussfrakturen  in  der  Gegend 
[des  Hüftgelenkes  selbst.  Der  Arzt  bekommt  derartig  Verletzte 
(nur  selten  gleich  nach  der  Verletzung  zu  Gesicht,  son¬ 
dern  immer  erst  nach  einiger  Zeit,  der  Kranke  selbst  und 
diejenigen,  die  ihn  bringen,  stellen  die  Diagnose  der  stattge¬ 
habten  Fraktur  und  der  Arzt  muss  die  Diagnose  schon  beim 
blossen  Anblick  der  verletzten  Extremität  aus  der  pathogno- 
monischen  Stellung  derselben  bestätigen ;  aber  es  bleiben  noch 
Zweifel  genug  vorhanden  über  die  Natur  dieser  Fraktur,  ob 
der  Bruch  ein  extra-  oder  intracapsulärer  ist,  ob  eine  einfache 
Continuitätstrennung,  ob  eine  Splitterung  des  Gelenkkopfes 
stattgefunden,  ob  sie  auf  den  Schenkelhals,  auf  den  Trochanter 
und  noch  weiter  hinab  sich  erstreckt,  in  welchem  Grade  die 
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Pfanne  und  das  Becken  an  der  Scliiissfraktur  betheiligt  ii 
über  alle  diese  Fragen  gibt  die  pathognonionische  Stellu; 
des  verletzten  Gliedes  keinen  Aufschluss,  die  Lösung  d( 
selben  wird  durch  die  starke  Schwellung  des  verletzten  Gli 
des  erschwert  oder  unmöglich  gemacht,  und  die  Bewegung, 
der  Extremität,  um  zu  einer  Aufklärung  der  Diagnose  zu  g 
langen,  sind  sehr  schmerzhaft  und  für  den  Verwundeten  nie 
ohne  ernste  Gefahren,  und  auch  diese  sind  nicht  geeignet,  de 
Arzte  mehr  zu  sagen,  als  er  durch  die  Mittheilung  des  Ve 
letzten  und  aus  der  charakteristischen  Stellung  der  Extremiti' 
ohnehin  schon  weiss,  die,  dass  eine  Schussfraktur  stattgefiu 
den,  und  diese  Zweifel  bleiben  auch  für  den  Feldarzt  in  dt 
Mehrzahl  der  Fälle  ungelöst.  Die  grössere  ^fehrzahl  der  s 
Verwundeten  geht  in  den  ersten  7 — 18  Tagen  nach  der  Vei 
.  letzung  an  den  Erscheinungen  der  Pyämie  oder  Septicämie  z 
*  Grunde,  und  auch  dann  löst  sich  der  Zweifel  für  den  Feldarz 
nicht.  Wir  sind  noch  weit  von  jenen  glücklichen  Zeiten  ent 
fernt,  wo  der  Feldarzt  höchstens  20  Schwerverwundete  ärztlicl 
zu  behandeln  hat.  Gewöhnlich  ist  die  Zahl  derselben  in  dei 
ersten  Tagen  nach  einer  grossen  Schlacht  verdrei-,  vervier- 
oder  selbst  verzehnfacht.  Seine  ganze*  Kraft  und  seine  volle 
Thätigkeit  wird  von  den  Lebenden  absorbirt,  es  fehlt  ihm  beim 
regsten  wissenschaftlichen  Interesse  die  physische  Zeit  zu* 
Untersuchungen  am  Leichentische.  Erst  in  der  4ten  oder  : 
1  5ten  Woche  nach  der  Schlacht  hat  der  Tod  der  Schwerver¬ 
wundeten  die  Last  des  Arztes  erleichtert  und  ihm  ein  kleineres ; 
von  einem  Menschen  zu  bewältigendes  Arbeits-  und  Beobach- i 
tungsmaterial  zurückgelassen  und  ihm  auch  die  Untersuchung  i 
der  Verletzung  an  der  Leiche  möglich  gemacht. 

Die  Gefähriiciiiceit  Abci’  auch  die  Wenigen,  die  mit  einer  Schuss- • 
tu  defiiüffgekn-  dcs  Hüftgelciikes  dem  Tode  durch  Pyämie  ' 

ies  ist  grösser  als  uud  Scpticämie  entrinnen ,  gehen  einer  wenig 
«raenBiu't-'oSr  beneidenswcrthen  Zukunft  entgegen.  Sie  gehen 
Bauchschüsse,  fast  alle  früher  oder  später  an  Decubitus  und  an 
seinen  Folgen,  an  erschöpfender  Eiterung,  an  colliquativen 
Diarrhöen,  an  amyloider  Entartung  der  innern  Organe  zu  Grunde, 
und  von  den  seltenen  Ausnahmen  der  mit  dieser  Verletzung  am 
Leben  Erhaltenen  kann  man  mit  Ovid  sagen  „rerrf  fiantes  in 
gurgito  vasto.^^  Es  ist  daher  durchaus  keine  Uebertreibung, 
wenn  man  die  Gefährlichkeit  der  Hüftgelenkverletzung  den 
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penetrirenden  Schussverletzimgen  des  Thorax  und  des  Unter¬ 
leibes  gleichstellt,  ja  wir  müssen  die  Schussfraktiiren  des 
Hüftgelenkes  sogar  für  gefährlicher  und  tödtlicher,  als  die 
Schussverletzungen  der  Brust  und  des  Unterleibes  bezeichnen, 
denn  es  gibt  kaum  einen  erfahrenen  Feldarzt,  der  unter  seinen 
Verletzten  nicht  wenigstens  einen  oder  mehrere  geheilte  Brust- 
iind  Unterleibsverletzungen  aufzuzählen  im  Stande  wäre,  aber 
es  gibt  nur  Wenige  unter  den  erfahrenen  Feldärzten,  die 
einen  mit  einer  Schussfraktur  des  Hüftgelenkes  am  Leben  er- 
i halten  hätten.  Wir  haben  hierbei  auf  die  Behandlung  gar 
keine  Rücksicht  genommen,  denn  die  bisherigen  Resultate  der 
verschiedenen  Behandlungsmethoden  sind  nahezu  gleich  un¬ 
günstig  gewesen,  uixd  sie  mussten  so  sein,  weil  bisher  zu  der 
'grossen  Gefährlichkeit  der  Schussfrakturen  des  Hüftgelenkes 
sich  noch  die  Nachtheile  einer  mangelhaften  Organisation  des 
Sanitätsdienstes  und  die  Gefahren  und  Schädlichkeiten  der 
Kriegsspitäler  noch  hinzugesellten.  In  allen  bisherigen  Kriegen, 
'Selbst  den  grossen  amerikanischen  und  dem  letzten  deutsch-fran- 
Jzösischen  Krieg  mit  den  enormen  Leistungen  der  internationalen 
HUlfsvereine  nicht  ausgenommen,  sind  die  durch  Schuss¬ 
frakturen  im  Hüftgelenk  Verletzten  oft  Tage  lang  auf  dem  Felde 
liegen  geblieben  und  der  Transport  vom  Schlachtfelde  ins 
Spital  hat  Manches  zu  wünschen  gelassen,  und  erst  die  Kriegs¬ 
spitäler  in  der  Nähe  des  Schlachtfeldes,  sie  haben  niemals 
den  Anforderungen  der  Hygiene  entsprochen.  Erysipel, 
Diphtheritis,  Gangrän,  Pyämie  und  andere  Infektionen  konnten 
niemals  von  diesen  Spitälern  ferngehalten  werden.  Unter  solchen 
I  Verhältnissen  kann  eine  vergleichende  Statistik  zwischen  der 
exspektativen  Behandlung,  der  Gelenkresektion  und  der  Ge- 
denkexarticulation  gar  keinen  oder  nur  einen  sehr  bedingten 
Werth  haben. 


!d-  d-  1 1  tso  Schussfrakturen  des  Hüftgelenkes 

'  wie  die  Instrumen-  kommen  Blindkanälc  und  das  Weilen  des  Pro- 
i  taiuntersuciiung  jektüs  gar  nicht  selten  vor,  besonders  bei  den 
'  ,  Verletzungen  aus  grosser  Entfernung.  Das  Auf¬ 

finden  des  Projektils  in  dieser  Gegend  gelingt  auch  in  den 
'  sehr  seltenen  Fällen,  wo  man  unmittelbar  nach  stattgehabter 
» Verletzung  Gelegenheit  hat  den  Schusskanal  zu  untersuchen, 
nicht,  weil  der  Finger  zu  kurz  ist,  um  den  Schiisskanal  ge- 
'  hörig  zu  exploriren,  und  weil  die  Weichtheile  niemals  in  der 
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Stellung  verliarreii,  in  welcher  sie  vom  Projektil  getroffe 
wurden,  und  einige  Zeit  nach  der  Verletzung,  wenn  di 
Schwellung  mit  der  Reaktion  eingetreten,  wird  es  natürlic 
noch  schwieriger  sein,  das  Projektil  zu  linden  und  zu  extrt 
liiren.  Aber  auch  bei  den  vollständigen  Schusskanälen  if 
die  Digitaluntersuchung  im  Hüftgelenke  ungenügend  und  di 
Instrumentaluntersuchung  gibt  zu  wenig  Aufschluss  und  is 
nicht  ungefährlich. 

De  verlängerten  Mail  hat  füi’  dicsc  Gegciul  cigcnc  Sonden  con 
die  etwa  lang  und  durch  Zusam 


richtung  und  ihr 
Zweck. 


menschraubeu  beliebig  zu  verlängern  oder 


z' 

verkürzen  sind.  Für  die  diagnostische  Untersuchung  dei 
Schusskanales  sind  diese  verlängerten  Sgiiden  selbstverständ  i 
lieh  werthlos,  aber  sie  sind  für  die  Behandlung  dieser  Ver 
letzungen  doch  unentbehrlich.  Man  braucht  sie,  um  Drainage  i 
röhren  durch  das  verletzte  Gelenk  zu  führen.  Sie  solleii 
nicht  zu  dünn  und  sehr  biegsam  sein.  Gewöhnlich  gibt  mar' 
ihnen  die  Form  der  geöhrten  Sonden,  um  das  Drainagrohr  ac 
der  Oese  befestigen  zu  können.  Indessen  kann  man  die 
Sonde  für  diesen  Zweck  geeigneter  machen,  wenn  man  ihi 
anstatt  des  Oehrs  eine  cylindrische  oder  kolbige  Anschwellung  i 
gibt,  welche  mehrere  circulare  Furchen  trägt.  Ueber  diese 
'‘Verdickung  wird  das  Ende  des  Drainagerohrs  gezogen  und' 
durch  Fäden  über  die  Furchen  befestigt.  Welche  Richtung  i 
auch  der  Schusskanal  am  Hüftgelenk  hat ,  gleichviel,  ob  es : 
ein  Blind-  oder  durchdringender  Schusskanal  ist,  immer  wird: 
die  Lage  des  Verletzten  eine  peinliche,  die  Behandlung  und: 
Reinhaltung  äusserst  schwierig  sein,  und  bei  allen  gleich  zu  , 
erwähnenden  Hülfsmitteln  der  Behandlung  wird  der  behan-  ■ 
delnde  Arzt  allen  seinen  Scharfsinn  und  seine  Erfindungsgabe ; 
aufwenden  müssen,  um  die  Lage  des  Verletzten  zu  erleich¬ 
tern  und  sich  und  die  andern  Verwundeten  gegen  die  Folgen 
stagnirenden  und  zersetzten  Eiters  zu  schützen. 

Bei  der  Aufstellung  Was  nun  die  Behandlung  anlangt,  so  tritt  uns 

'^d'icaton.rTe’r-"'  hierbei  sofort  die  Fi-age  entgegen:  Soll  man  bei  ' 
wechselt  maniiäufig  Schussfrakturou  des  Hüftgelenkes,  sobald  sie  er- 
"^derNTthwendig-^  kanut  siiid,  unverweilt  zur  Operation  schreiten? 
keit  der  Operation,  und  welclie  Operation  soll  ausgeführt  werden? 
Wir  lassen  uns  immer  nur  deshalb  zu  irgend  einer  Operation 
herbei,  weil  wir  bei  einer  gegebenen  Krankheit  oder  Ver- 
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'letzung  den  Tod  des  Kranken  vorausseben,  wenn  die  kranke 
oder  verletzte  Extremität  sich  selbst  überlassen  bleibt,  wir 
twünscben  durch  die  Operation  diesen  Übeln  Ausgang  bintanzu- 
'halten.  Man  sagt  gewöbnlicb ,  der  Verletzte  ist  nach  der 
Operation  am  Leben  geblieben  oder  gestorben,  und  aus  der 
igrössern  Zahl  der  Ueberlebenden  oder  der  Gestorbenen  scbliesst 
!nian  dann  für  oder  gegen  die  Zulässigkeit  einer  Operation. 
Eine  solche  Schlussfolgerung,  welche  bloss  die  beiden  End- 
fglieder  einer  Kette  aufeinander  beziehet  .und  die  zahlreichen 
^Mittelglieder  ganz  unberücksichtigt  lässt,  oder  nicht  berücksich- 
itigen  kann ,  ist  ganz  unlogisch  und  unrichtig.  Sow'enig 
leine  grosse  Zahl  von  Misserfolgen  gegen  die  Nothwendigkeit 
leiner  Operation  spricht,  ebensowenig  kann  eine  grosse  Zahl 
(von  Erfolgen  für  die  Nothwendigkeit  einer  Operation  sprechen. 
[Aus  den  Erfolgen  kann  höchstens  auf  die  Zulässigkeit, 
jniemals  aber  auf  die  Nothwendigkeit  einer  Operation  ge- 
(schlossen  werden,  und  in  dieser  Begriffsverwechslung  zwischen 
Zulässigkeit  und  Nothwendigkeit  einer  Operation  ist  die  grosse 
Verwirrung  und  Unklarheit,  wie  sie  bei  der  Aufstellung  der 
Operations-lndicationen  so  häufig  beobachtet  wird,  zu  suchen. 
Nicht  alle  zulässigen  Operationen  sind  auch  nothwendig,  da¬ 
gegen  muss  eine  nothwendige  Operation  auch  zulässig  sein. 
jWenn  man  daher  bei  der  Aufstellung  einer  Indication  für 
jirgend  eine  Operation  correkt  Vorgehen  will,  so  muss  man 
zuerst  die  Nothwendigkeit  erweisen  und  dann  die  Zulässigkeit 
prüfen,  nicht  aber,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  beiden 
Begriffe  mit  einander  verwechseln. 

Wodurch  sich  das  Wcndcn  wir  das  eben  Gesagte  auf  die  Schuss- 
Hüftgeienk  an  Ge-  frakturcu  iiu  Hüftgelenke  an,  so  müssen  wir 
EUhogen^unVwn  damit  anfangcii ,  es  uns  klar  zu  machen,  worin 
einem  Fingerge-  denn  eigentlich  die  grosse  Gefährlichkeit  einer 
lenk  unterscheidet.  Schussfraktur  des  Hüftgelenkes  liegt?  wodurch 

sie  sich  denn  in  dieser  Hinsicht  von  den  Schussfracturen  des 
Ellbogen-  oder  eines  Fingergelenkes  unterscheidet  ?  Drei 
Momente  sind  es,  die  hier  in  Betracht  kommen:  1.  der  tiefe 
Sitz  des  Gelenkes;  2.  grössere  Oberfläche  und  Rauminhalt 
des  Gelenkes;  3.  die  grosse  Nähe  desselben  am  Rumpfe. 
Der  tiefe  Sitz  des  Gelenkes  gestattet  dem  sich  bildenden 
Eiter  keinen  freien  Ausfluss,  derselbe  wird  in  der  Gelenkhöhle 
zurückgehalten  und  unter  dem  Einfluss  der  stagnirenden  Luft, 
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die  zum  Gelenk  getreten  ist,  sich  zersetzen  und  nachtheil 
wirken.  Wenn  der  Eiter  frei  abfliessen,  und  wenn  d( 
selbe  fortwährend  mit  neuer,  reiner  Luft  in  Berührung  koi 
men  kann,  dann  wird  ein  grosser  oder  vielleicht  der  gross 
Theil  der  Gefahr  dieser  Verletzung  beseitigt.  Das  2te  Momei 
die  grössere  Oberfläche  und  Rauminhalt  des  Gelenkes,  spric 
nur  die  Steigerung  der  in  Punkt  1  genannten  Schädlichkeih 
aus.  Je  grösser  die  Oberfläche  und  der  Kubikinhalt  eim 
Gelenkes,  desto  grösser  wird  die  Eiterung  sein,  und  des 
leichter  kann  eine  Stagnation  des  Eiters  und  der  eingetretene 
Luft  sich  einstellen.  Das  3te  Moment  drückt  den  Gedanke 
aus:  je  näher  der  Sitz  der  Verletzung  am  Rumpfe  ist,  desl 
leichter  werden  bei  einer  fortschreitenden  Entzündung  lebens 
wichtige  Organe  von  derselben  ergriffen  werden,  hauptsächlic 
aber  wird  die  Eiteraufsaugung  und  die  Aufnahme  infektiöse 
Stoffe  in  der  Nähe  des  Rumpfes  durch  die  hier  eigenthüni 
liehen  Circulationsverhältnisse  begünstigt.  Wie  man  sieht,  ig. 
es  unmöglich  das  2te  und  3te  Moment  durch  irgend  ein» 
Operation  zu  alteriren,  es  kann  die  Grösse  des  Gelenkes  wede 
verkleinert,  noch  dieses  weiter  vom  Rumpfe  entfernt  werden 
Man  könnte  höchstens  annehmen,  die  Operation  soll  die  Auf 
nähme  von  Infektionsstoffen  erschweren,  was  freilich  zu  er 
weisen  wäre.  Jedenfalls  bleibt  die  Eiter-  und  Luftstagnatioc  ‘ 
und  die  Zersetzung  dieser  Stoffe  die  wichtigste  Schädlichkeit, 
die  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen  ist,  denn  wenn  keine  In¬ 
fektionsstoffe  vorhanden  sind,  dann  wird  auch  die  Nähe  des 
Rumpfes  nicht  viel  schaden. 

Erörterung  der  Nothweiidigkeit ,  die  Schädlichkeiten  zu 

Nothwendigkeit  beseitigen,  stehet  ausser  Frage,  und  eine  Opera- 
weiche  diese  Bedingung  zu  erfüllen  yer- 
den  verscMedenen  mag ,  ist  daher  auch  nothwcndig,  vorausgesetzt, 

Eventualitäten.  diese  Bedingung  auf  die  einfachste 

und  schonendste  Weise  erfüllt.  Die  ausgiebige  Drainirung 
des  Gelenkes  mittelst  grosser  und  weiträumiger  Drainageröhren 
kann  unter  Umständen  diese  Bedingungen  erfüllen,  ist  daher 
eine  nothwendige  Operation.  Wenn  diese  für  den  freien  Ab¬ 
fluss  des  Eiters  und  den  Zutritt  der  Luft  nicht  ausreicht, 
dann  kann  die  Spaltung  und  Freilegung  des  Gelenkes  noth- 
wendig  werden.  Wenn,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auch 
diese  Gelenkspaltung  nicht  ausreicht  oder  nicht  zulässig  isb 
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iann  kann  für  die  Resektion  des  Gelenkes  die  Nothwendig- 
:eit  eintreten.  Niemals  aber  wird  für  die  Erfüllung  dieser 
Bedingung  die  Notliwendigkeit  zur  Exarticulation  des  Beines 
'orbanden  sein.  Diese  erfüllt  zwar  vollkommen  die  Bedingung, 
jen  Eiter  abfliessen  und  die  Luft  zutreten  zu  lassen,  sie  ist 
jiber  iRcbt  notliwendig,  weil  dieselben  Bedingungen  auf  eine 
kel  unschuldigere  AVeise  ebenso  zu  erfüllen  sind.  Gehen  wir 
jim  einen  Schritt  weiter  und  fassen  wir  den  Fall  ins  Auge, 
ko  neben  der  Vereiterung  des  Gelenkes  der  Gelenkkopf  und 
der  Schenkelhals  zertrümmert  und  lebensunfähig  sind,  dann 
tritt  die  Nothwendigkeit  ein,  durch  die  Extraktion  der  losen 
ji)der  durch  die  Exstirpation  der  theilweise  noch  adhärenten 
Ijplitter  die  Lebensgefahr  zu  beseitigen  und  die  Heilung  zu 
il;rmöglichen.  Wenn  die  Exstirpation  nicht  zum  Ziele  führt, 
i)der  nicht  ausführbar  oder  nicht  zulässig  ist,  dann  tritt  die 
^othwendigkeit  ein,  das  Gelenk  an  einer  geeigneten  Stelle  zu 
jiiröfifnen  und  die  Knochen  zu  recesiren.  Auch  in  diesem  Falle 
^st  die  Exarticulation  keine  nothwendige  Operation,  weil  der 
pweck  ebenso  vollständig  durch  die  Splitterextraktion  und  durch 
lie  Gelenkresektion  zu  erreichen  ist.  Dagegen  wird  in  einem 
Solchen  Falle,  wo  in  Folge  der  Gelenkzertrümmerung  eine 

Sitrige  Infiltration  der  Weichtheile  des  Beines  eingetreten  ist, 
der  wo  neben  der  Gelenkzertrümmerung  auch  der  Ober- 
chenkelknochen  zertrümmert  ist,  wo  also  wenig  Aussicht  auf 
tlie  Erhaltung  der  Extremität  vorhanden  ist,  um  die  erschöpfende 
Eiterung  hintan  zu  halten,  die  Exarticulation  des  Beines  eine 
jaothwendige  Operation  sein. 

jErörterungderzu-  Wir  haben  die  Notliweiidigkeit  der  verschiede» 
^SmltTn  opLf-^'  Operationen  unter  den  verschiedenen  Ver- 
tionen.  letzungseveiitualitäten  erörtert  und  haben  nun 
ietzt  die  Zulässigkeit  dieser  einzelnen  Operationen  zu  unter- 
mchen.  Eine  ausgiebige  Drainirung  des  Gelenkes  ist  sicher 
3ine  zulässige  Operation,  weil  dieselbe  nichts  schaden  und  nur 
nützen  kann,  und  ist  daher  unter  allen  Verhältnissen  auszu¬ 
führen.  Aber  diese  einfache  Operation  wird  nur  für  wenige 
jFälle  ausreichen,  weil  man  bei  einer  mässig  grossen  Zerstörung 
Ides  Gelenkes  die  Weichtheile  nach  allen  Richtungen  durch¬ 
bohren  und  mit  Drainageröhren  versehen  müsste,  wenn  die 
Stagnation  des  Eiters  und  der  Luft  vollständig  verhütet  werden 
'Soll;  auch  wird  an  die  hintere  Fläche  des  Gelenkes,  welche 
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auf  der  Unterlage  mehr  oder  weniger  fest  anliegt,  die  Wirkung 
der  Drainage  mehr  oder  weniger  illusorisch  sein.  Ueber  die 
Gelenkspaltung  des  Hüftgelenkes  liegen  fast  gar  keine  Beob¬ 
achtungen  vor,  wir  können  Uber  die  Zulässigkeit  dieser  Opera¬ 
tion  nur  nach  theoretischen  Ansichten  urtheilen  und  von  diesem 
Gesichtspunkte  ist  gegen  die  Zulässigkeit  der  GeleiTkspal- 
tung,  welche  ja  eine  Theiloperation  bei  der  Gelenkresektion, 
nichts  einzuwenden,  aber  vom  praktischen  Standpunkte  wird 
manches  einzuwenden  sein.  Das  Hüftgelenk  liegt  so  tief,  dass 
die  Gelenkspaltung,  auf  welcher  Seite  dieselbe  auch  ausge-i 
führt  wird,  eine  sehr  grosse  Weichtheilwunde  voraussetzt, 
wenn  sie  den  Zweck  des  freien  Eiterabflusses  und  Luftzutrittes 
erfüllen  soll;  dazu  kommt  noch,  dass  an  der  hintern  Fläche 
des  Gelenkes,  wo  der  Körper  auf  der  Unterlage  ruht,  die  Ge-i 
lenkspaltung  nicht  gemacht  werden  soll,  schwer  klaffend  zu 
erhalten  ist  und  daher  auch  nicht  viel  nützen  kann ,  und 
da  an  der  vordem  Fläche  die  Gelenkspaltung  wegen  dei 
hier  liegenden  Gefässe  und  Nerven  nicht  zulässig  ist,  so  wird 
die  Zulässigkeit  dieser  Operation  nur  auf  äusserst  wenige), 
Fälle  beschränkt  bleiben.  Auch  kann  die  Gelenkspaltung  aulij 
die  Gelenkzertrümmerung  selbst  gar  keinen  Einfluss  haben.)  { 
Ueber  die  Zulässigkeit,  ganz  lose  Splitter  aus  dem  verletzter 
Gelenk  zu  extrahiren,  kann  ebensowenig  ein  Zweifel  obwal 
ten,  als  über  die  Zulässigkeit  der  Drainirung  des  verletzter  - 1| 
Gelenkes,  weil  beide  nie  schaden  und  nur  nützen  können ui 
Aber  auch  die  Zulässigkeit  der  Exstirpation  der  mit  den|ji 
Gelenkweichtheilen  zum  Theil  noch  in  Verbindung  stehen-Hl 
den  Splitter  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  wenn  marioi 
bedenkt,  dass  dieselbe  für  die  Heilbedingungen  der  Verletzung ui 
ganz  dasselbe  leistet  wie  die  Gelenkresektion  und  doch  vielif 
einfacher  und  schonender  als  diese  ist.  Denn  die  Exstirpatiorll 
dieser  Splitter  erfolgt  stets  aus  der  bereits  bestehenden  Schuss-i  i 
Verletzung,  die  höchstens  erweitert  werden  musSj  während  dk 
Gelenkresektion  eine  selbständige  Eröffnung  des  Hüftgelenkes  i  i 
an  einer  ganz  unverletzten  Stelle  erheischt.  Indessen  hat  auch 
diese  relativ  schonende  Operation  ihre  Beschränkung.  Wenü 
die  Schussöffhung,  aus  welcher  die  Splitter  extrahirt  und 
exstirpirt  werden  sollen,  an  der  vordem  Gelenkfläche’  liegt, 
wo  bei  der  Extraction  die  Gefahr  einer  Gefäss-  oder  Nerven¬ 
verletzung  vorhanden  ist,  dann  sinkt  der  Werth  dieser  Operation. 
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^denn  wenn  erst  das  Gelenk  an  einer  andera  Stelle  eröffnet 
Iwerden  soll,  dann  ist  der  Unterschied  zwischen  dieser  Operation 
kind  der  Gelenkresektion  sehr  gering,  obwohl  auch  dann  noch 
;  die  Zulässigkeit  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann.  Ueber 
die  Zulässigkeit  der  Gelenkresektion  liegt  eine  grosse  Zahl 
positiver  Beobachtungen  vor.  In  dem  vortheilhaft  bekannten 
Circular  Nr.  2  werden  85  Kesektionen  des  Hüftgelenkes  an¬ 
geführt,  von  den  Resecirten  sind  8  genesen  und  77  gestorben 
I  nit  einer  Mortalität  von  90,6 o/o  und  inLangenbeck’s  Archiv'*^) 
dellt  Leisrink  162  Resektionen  des  Hüftgelenkes  wegen  Caries 
nid  Ankylose  zusammen.  Von  den  Operirten  sind  62  ge¬ 
lesen,  32,09o/o  Heilungen.  In  dem  Circular  Nr.  2  hat 
Jtis  85  Resektionen  des  Hüftgelenkes  nach  Schuss-  und 
ern  Verletzungen  zusammengestellt.  Von  den  Operirten 
lind  9  genesen,  10,58<^/o  Heilungen.  Diese  Zahlen,  bei  denen 
lie  besondern  Verhältnisse  der  Spitalsconstitution,  sowie  die 
pdividuellen  Eigenthümlichkeiten  der  Operirten  ganz  unbe- 
ücksichtigt  blieben,  zeigen,  dass  die  Hüftgelenkresektion  quoad 
\itam  eine  zulässige  Operation  ist.  Wir  werden  später  auch 
jiachweisen,  dass  sie  es  auch  quoad  functionem  ist. 
ucii  dieExarticu-  Es  bleibt  uus  iiui’  iioch  nachzuweiseu ,  dass 
mke  isT  Snf zu-  Exarticulatiou  im  Hüftgelenke  eine  zu- 

[ssige  Operation,  lässigc  Operation  ist.  Wir  benutzen  hierzu 
deder  die  schöne  Arbeit  von  G.  Otis.  Im  Circular  No.  7 
at  Otis  142  Fälle  von  Auslösungen  im  Hüftgelenke  nach 
•frchuss-  und  andern  Verletzungen  gesammelt.  Unter  diesen 
jnden  sich  56,  deren  Endresultat  nicht  eruirt  werden  konnte. 
Ion  den  übrigen  86  Exarticulationen ,  deren  Schicksal  ermit- 
^It  wurde,  sind  16,  d.  i.  18,60  o  geheilt.  Der  Verfasser  dieser 
flätter  hat  die  Hüftgelenkexarticulation  wegen  Schussver- 
Itzungen  3  mal  ausgeführt.  Von  den  Operirten  sind  nach 
\  er  Operation  2  genesen,  also  66,6 ^/o  Heilungen,  und  wenn 
ach  der  2te,  der  nach  vollkommener-Heilung  nach  der  Opera- 
on  nachträglich  an  Dysenterie' verstarb ,  in  Abzug  gebracht 
drd,  so  bleibt  noch  immer  der  ^te  Operirte,  der  noch  heute, 

^  i2  Jahre  nach  der  Exarticulation,  in  voller  Gesundheit  lebt, 
fas  noch  immer  33,3 ^/o  Heilungen  repräsentirt.  Es  unterliegt 
so  keinem  Zweifel,  dass  auch  die  Exarticulation  des  Hüftge- 


f  *)  Band  XII,  pag.  134. 
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lenkes  dort,  wo  sie  nothweiidig  ist,  eine  zulässige  Operatio 
ist.  Dazu  ist  nocli  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  ein  grosse 
Theil  der  Verletzungen,  welche  den  eben  angeführten  statist 
sehen  Daten  zu  Grunde  liegen,  durch  das  grobe  Geschütz  ode 
durch  S])rengstücke  der  grossen  Hohlprojektile  erzeugt  wurdet 
Diese  aber  rufen  schon  an  und  für  sich  einen  Shock  hervoi 
welcher  geeignet  ist,  den  Menschen  zu  tödten,  wenn  nichb 
destoweniger  auch  nach  einer  so  schweren  Verwundung  de 
eine  oder  andere  Verwundete  eine  nothwendige  Exarticulatioi 
in  diesem  Gelenke  überstehet,  so  kann  man  mit  grosser  Wahr 
scheinlichkeit  annehmen,  dass  die  durch  die  Handfeuerwafif' 
Verwundeten,  bei  denen  der  Shock  relativ  geringer  ist,  eim 
nothwendige  Exarticulatioi!  um  so  eher  überstehen  werden,  das 


daher  die  Resektion  und  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk( 


zulässige  Operationen  sind.  Damit  sind  die  ablehnenden  Urtheih 
Strom  eye r’s,  welcher  der  liüftgelenksexarticulation  keiner 
Raum  unter  den  kriegschirurgischen  Operationen  zuerkenuer 
will,  und  Löffle  r’s,  der  die  Möglichkeit  in  Zweifel  zieht, 
dass  ein  Erwachsener  diese  Operation  überleben  könne,  ent 
kräftet  und  die  Zulässigkeit  dieser  Operation  in  der  Kriegs¬ 
chirurgie  auf  das  Evidenteste  nachgewiesen;  doch  muss  fest^ 
GünstigeHeiiungs-  gehalten  werden,  dass  aus  den  günstigen  Erfolgen 


Resultate  können  eiiicr  Operation,  wie  gross  die  Zahl  derselben 

niemals  als  Opera-  i  /»t  r\  ' 

tionsindicationen  aiich  ist,  niemals  ciiie  Indication  für  diese  Opera¬ 


verwendet  werden.  abgeleitet  werdcii  darf.  Es  folgt  aus  allen  sta¬ 


tistischen  Daten  nur  der  Grad  der  Zulässigkeit,  diese  ist  aber ; 
für  die  Indication  nicht  ausreichend,  denn  es  wird  niemand 
daran  zweifeln,  dass  selbst  eine  an  günstigen  Heilresultaten  i 
reiche  Operation  nicht  ausgeführt  werden  darf,  wenn  sie  nicht ' 
unbedingt  nothwendig  ist.  Die  Nothwendigkeit  zu  einer  | 
Operation  kann  nie  aus  der  Statistik,  sondern  nur  aus  dem  ' 
Complex  der  Erscheinungen  in  dem  gegebenen  Falle  erschlossen  ; 
werden,  wie  wir  dies  in  der  Behandlung  der  Verletzungen 
festzustellen  versuchen  werden. 

Wir  beginnen  mit  der  Behandlung  auf  dem 
Hülfsplatze. 

Es  kann  geschehen,  dass  ein  Mensch  durch  ein 


Ein  Mensch,  der 
die  Abreissung  des 
Oberschenkels 
überlebt,  soll  nicht 


primär  exarticulirt  Projcktil  aus  cincm  grobcu  Geschütze  oder  von 


werden. 


einem  Th  eile  eines  solchen  in  der  Gegend  des 
Hüftgelenkes  getroffen  wird.  Es  wird  ihm  dadurch  die  Extre- 
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tiität  ganz  oder  zum  grössten  Theile  abgerissen.  Wenn  ein 
|)lcher  Verwundeter  nicht  gleich  todt  am  Platze  bleibt  und 
juf  den  Hülfsplatz  noch  lebend  Uberbracht  wird,  so  werden 
iie  Mehrzahl  der  Aerzte  dafür  sein,  durch  die  immediate  Exar- 
Iculation  im  Hüftgelenke  den  letzten  verzweifelten  Versuch 
u  machen,  das  Leben  zu  erhalten,  und  Legouest  stellt 
jiese  Eventualität  sogar  als  die  einzige  Indication  für  die 
irimäre  Exarticulation  des  Hüftgelenkes  hin.  Eine  einfache 
Betrachtung  wird  die  Unzulässigkeit  einer  solchen  Praxis  klar- 
jegen.  Die  Grösse  der  unmittelbaren  Gefahr  für  das  Leben 
jles  im  Hüftgelenk  Verletzten  liegt  im  Allgemeinen,  besonders 
jtber  nach  Verletzungen  durch  das  grobe  Geschütz,  im  Shock, 
iler,  wie  schon  oft  erwähnt,  für  sich  allein  hinreicht,  den 
prletzten  zu  tödten,  weil  aber  die  Exarticulation  die  Wirkung 
les  Shocks  nicht  aufzuheben  vermag,  so  kann  auch  die  Exar- 
[iculation  nicht  das  Leben  erhalten,  der  Verwundete  wird 
pelmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  wie  ohne  Amputation 
an  den  Wirkungen  des  Shocks  früher  oder  später  zu  Grunde 
^ehen.  Nehmen  wir  jedoch  an,  dass  ein  Mensch  im  Stande 
pt,  die  Grösse  des  Shocks  zu  überleben,  so  ist  auch  dann 
poch  die  Nothwendigkeit  einer  Exarticulation  sehr  problema- 
psch.  So  lange  man  es  für  ein  Dogma  hielt,  dass  die  reinen 
jSchnittwunden  ungefährlicher  sind  und  bessere  Heilungsresul- 
jtate  ergeben  als  gequetschte,  gerissene  oder  Schusswunden, 
so  lange  musste  man  es  als  Pflicht  ansehen,  die  unregel¬ 
mässige  Wunde,  wie  sie  das  Wegreissen  der  Gliedmaasse  er¬ 
zeugt  hatte,  durch  die  Exarticulation  zu  ebnen  und  regel¬ 
mässig  zu  machen.  Nachdem  man  aber  in  der  neuern  Zeit 
gefunden  hat,  dass  die  Gewebstrennungen  mit  dem  Ecrasseur, 
durch  das  Projektil  und  durch  Zerreissen günstigere  Heilungs¬ 
resultate  geben,  als  die  reinen  Schnittwunden,  ist  es  nicht 
mehr  nothwendig,  den  Verwundeten  durch  eine  lege  ariis  aus¬ 
geführte  Operation  sterben  zu  lassen.  Es  wird  auch  in  einem 
solchen  Falle  hinreichen,  die  abgerissene  Extremität  sich  selbst 
zu  überlassen  und  nur  die  losen  Knochensplitter  und  selbst 
den  Schenkelkopf  zu  extrahiren,  die  etwa  klaffenden  oder 
einer  Verblutung  verdächtigen  Gefässe  zu  unterbinden  (die 

*)  Die  gewaltsamen  Zerreissungen  der  verengten  Harnröhre  nach 
Holt,  Thompson,  Dittel  u.  A.  geben  bekanntlich  bessere  Heilungs¬ 
resultate  als  die  verschiedenen  Methoden  der  urethrotomia  interna. 
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Mehrzahl  der  abgerissenen  Gefässe  bluten  gar  nicht)  und  die 
unregelmässig  gerissenen  Weichtheile  in  Form  von  Lappen 
umzuschlagen  und  die  Weichtheile  zu  bedecken;  und  nur, 
wenn  die  Extremität  noch  an  einer  kleinen  Weichtheilbrücke 
hängt,  oder  wenn  einzelne  Weich theilfetzen  gar  zu  unregel¬ 
mässig  herunterhängen,  wird  man  die  Brücken  oder  Weich- 
theilzungen  durch  einen  einfachen  Schnitt  trennen.  Den  von 
der  abgerissenen  Extremität  zurückgelassenen  Stumpf  durch  den 
lege  artis  ausgeführten  Weich theilschnitt  zu  ebnen,  ist  weder 
nöthig  noch  nützlich.  Wir  können  daher  auch  diese  Ver¬ 
letzung  nicht  als  Indication  zur  primären  oder  immediaten 
Exarticulation  anerkennen.  Ebenso  stellen  alle  Chirurgen 
den  Grundsatz  auf,  dass,  wenn  die  grossen  Ge¬ 
fässe  und  Nerven  verletzt  sind,  die  Exarticulation 
nicht  aufzuschieben  sei.  Diese  Indication  be¬ 
ruht  wohl  auf  der  x4nnahme,  dass  nach  Ver¬ 
letzung  der  Hauptgefässe  das  Absterben  der 
Extremität  fast  mit  Sicherheit  zu  erwarten  ist,  und  dass  eine 
Zerstörung  der  Nerven  nicht  nur  Lähmung,  sondern  Atrophie 
der  Extremität  im  Gefolge  habe;  durch  die  immediate  oder 
primäre  Exarticulation  wird  diesen  Eventualitäten,  welche 
schliesslich  doch  die  Exarticulation  erheischen,  vorgebeugt  und 
der  Verlauf  beschleunigt. 

So  wenig  sich  gegen  diese  Anschauung  vom  theoretischen 
Standpunkte,  ebensoviel  lässt  sich  vom  praktischen  Gesichts¬ 
punkte  einwenden. 


Aucli  die  Ver¬ 
letzung  der  Gefässe 
und  Xerven  ist 
keine  Indication 
für  die  immediate 
Exarticulation. 


Zunächst  ist  die  Diagnose  der  stattgehabten  Gefäss-  und 


Nervenverletzungen  nicht  immer  leicht,  und  fast  niemals  wird 
es  sich  am  Hülfsplatz  bestimmen  lassen,  ob  und  in  welchem 
Grade  das  Becken  oder  andere  lebenswichtige  Organe  an  der 
Verletzung  mitbetheiligt  sind;  dann  ist  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  selbst  bei  einer  vollständigen  Gefässzerreissung 
die  Möglichkeit  eines  Collateralkreislaufes  und  die  Erhaltiiug 
der  Extremität  nicht  auszuschliessen  sind,  und  auch  die  statt- 
gefuudene  Nervenverletzung  muss  nicht  unabänderlich  die 
Lähmung  und  Atrophie  der  Extremität  im  Gefolge  haben. 
Aber  selbst  wenn  diese  Eventualitäten  sich  nicht  aufhalten 
lassen,  so  ist  es  noch  immer  Zeit,  die  Extremität  dann  zu 
exarticuliren,  wenn  die  Gangrän  oder  Lähmung  wirklich  eiu- 
getreten  sind,  und  es  entsteht  aus  dieser  Verzögerung  kein 
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Nachtheil  für  den  Verwundeten,  denn,  wie  wir  später  nach- 
weisen  werden,  hat  die  secundäre  Amputation  im  Hüftgelenke 
keine  ungünstigem,  sondern  eher  günstigere  Erfolge  aufzuweisen 
als  die  immediate  und  primäre  Exarticulation.  Es  ist  also  auch 
für  diese  Gattung  von  Verletzungen  dieXothwendigkeit  zur  Exar¬ 
ticulation  am  Hülfsplatze  nicht  vorhanden.  Wir  müssen  daher 
gestehen,  dass  wir  keine  gerechtfertigte  Indication  für  die 
Exarticulation  des  Hüftgelenkes  auf  dem  Hülfsplatze  kennen, 
und  dass  wir  dieselbe  auch  nicht  leicht  auf  dem  Hülfsplatze 
je  ausführen  werden. 

I  Auch  die  Resek-  Aber  aucli  von  der  Resektion  des  Hüftgelenkes, 
IpaUun^  d^e  Splitterextraktion  und  den  Gelenkspaltungen 
I  Splitterextraction  lassen  sicli  zuiii  gi’össten  Theüe  alle  die  Gründe 
geltend  machen,  die  wir  gegen  die  immediate 
I  lässig.  Exarticulation  auf  dem  Hülfsplatze  namhaft  ge¬ 
ll  macht  haben,  und  wir  müssen  nur  hinzufügen,  dass  bei  der  grossen 
Zahl  von  Verwundeten,  welche  durch  die  Verbesserung  der 
Feuerwaffen  dem  Hülfsplatze  Zuströmen,  die  Ueberfüllung  auf 
/  dem  Verbandplätze  stets  so  gross  sein  wird,  dass  Jede  nicht 
I  unbedingt  nothwendige  und  wirklich  keinen  Aufschub  duldende 
[  Operation,  wie  die  Blutstillung,  von  dem  Hülfsplatze  auszu- 
schliessen  ist.  Auch  wird  bei  der  grossen  Tragweite  der 
neuern  Waffen  und  bei  den  durch  die  neue  Taktik  bedingten 
raschen  Vor-  respektive  Rtickwärtsbewegungen  der  Truppen 
der  bestgewählte  Hülfsplatz  bald  unsicher  sein. 

Der  Gypsverhand  Es  wird  also  die  Hauptaufgabe  sein,  den  Ver- 
^  ist  als  provisori-  wundeten  sobald  als  möglich  vom  Hülfsplatz  in 

(  scher  Verband  i  i  i  i  i  1 

Hülfsplatze  nicht  Gin  öpital  in  Sicherheit  zu  bringen,  d.  h.  eine 
angezeigt.  Fixirung  des  verletzten  Gelenkes  zu  bewerk- 
jstelligen,  mit  welcher  derselbe  die  relativ  grosse  Entfernung 
in  ein  Spital  ohne  Schaden  zurücklegen  kann.  Die  Fixirung 
des  verletzten  Gelenkes  ist  aber  nicht  leicht,  sie  ist  schwerer 
als  an  irgend  einem  andern  Punkt  des  menschlichen  Körpers 
auszuführen.  Der  Gypsverhand,  das  Ideal  der  Kriegsverbände, 
ist  als  provisorischer  Verband  für  das  verletzte  Hüftgelenk 
«1  nicht  zu  empfehlen ,  weil  seine  Application  zeitraubend  ist, 
derselbe  zu  viele  unterstützende  Hände,  zu  viel  Gyps  und  zu 
^  lange  Zeit  zum  Trocknen  braucht.  Für  diese  Fälle  ist  nur  der 
j  Schienen-  oder  Hohlrinnenverband  angezeigt. 

Wenn  ein  Schienen  verband  das  verletzte  Hüftgelenk  fixiren 
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I 


Der  Schienenver-  ^  iiothwendig’,  nacli  aussen  eine  | 

bandamHüifspiatz.  Schiciie  anzuwendcu ,  die  von  der  Fusssohle  an-  i 
gefangen  bis  nahezu  in  die  Achselhöhle  reicht,  nach  vorne 
eine  Schiene,  die  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  bis  über  [ 
die  spina  mit.  sup.  ossis  ilei  reicht,  und  eine  innere  und  hintere 
Schiene,  welche  die  Grösse  vom  Sitzknocheii  bis  zur  Fusssohle 
überragen.  Es  werden  die  Kleider  des  Verwundeten  der  Länge 
nach  aufgeschlitzt  und  so  übereinander  geschlagen,  um  schon  i 
allein  als  Polsterung  für  die  Schiene  benutzt  werden  zu  kön-  1 
nen.  Indessen  kann  man  noch  die  vorspringenden  Knochen 
durch  eingelegte  Baumwollenwülste  und  kleine  Compressen  ; 

schützen.  Im  Nothfalle  kann  man  die  hintere  und  selbst  die  I 

vordere  Schiene  entbehren.  Dieser  Schienenverband  wird  i 

durch  6  fessel-  oder  reifartig  angelegte  Binden  oder  solche 
Gypsstreifen  zusammengehalten.  2  dieser  Fesseln  werden  je  i 
eine  am  Becken  und  an  der  Brust,  zur  Fixirung  der  äussern 
Schiene  am  Rumpfe,  2  am  Oberschenkel,  unterhalb  des  Hüft- 
und  oberhalb  des  Kniegelenkes  und  2  am  Unterschenkel, 
unterhalb  des  Knie-  und  oberhalb  des  Knöchelgelenkes,  ge-  j 

legt.  Die  letzten  4  Fesseln  sollen  die  Schienen  zusammen-  j 

halten.  Ein  Fussbrett  oder  ein  über  die  Sohle  geschlungenes  j 

Band  soll  den  Fuss  im  Gelenke  schützen.  Es  ist  zweck¬ 
mässig,  diese  Fesseln  aus  Gypsstreifen  zu  machen,  weil  die¬ 
selben  nicht  rutschen,  nicht  drücken,  unnachgiebiger  als  ein¬ 
fache  Binden  sind  und  nicht  viel  mehr  Zeit  erfordern  als  diese.  ;j 
Der  Holilrinnen-  Aiu  zweckmässigsteu  ist  der  an  Ort  und  Stelle  - 

verband.  iiuprovisirte  Hohlrinnenverband.  Aus  dünnem  J 
Zinkblech*)  lässt  sich  an  Ort  und  Stelle,  ohne  jede  weitere  ^ 
Vorbereitung,  bloss  mit  Hülfe  einer  gewöhnlichen  Scheere, 
eine  Hohlrinne  bilden,  welche  die  ganze  Extremität  und  das  > 
Becken  einhüllt  und  nach  aussen  bis  auf  die  seitliche  Fläche 
des  Brustkorbes  reicht.  Pappendeckel  und  Schusterspäne  sind 
dazu  weniger  geeignet:  der  Pappendeckel,  weil  er  sich  schwer 
schneiden  lässt  und  vom  Blut  und  Regen  durchnässt  und 
unhaltbar  wird ;  die  Schusterspäne,  weil  sie  zu  gebrechlich  und 
in  dieser  Ausdehnung  gar  nicht  unversehrt  zu  haben  sind,  • 
während  das  Zinkblech  in  hinreichend  grossen  Tafeln  zu  haben 

*)  Der  österr.  Regimentsarzt  Dr.  Schön  hat  den  Vorschlag  gemacht,  1 
und  das  Kriegsministerium  hat  denselben  angenommen ,  anstatt  des  j 
Pappendeckels  Zinktafeln  auf  dem  Hülfsplatze  zu  verwenden.  1 
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muss  exspektativ 
sein. 


ist.  Dieser  Hob  Irinnen  verband  aus  Zinkblech  hat  vor  der 
[Bon  n  et’schen  Drahthose  den  Vorzug,  an  Ort  und  Stelle  angefer- 
kigt  und  dem  jeweiligen  Falle  genau  adaptirt  werden  zu  können. 
I  Im  Hüftgelenke  Der  Transport  des  Verwundeten  vom  Hülfs- 
v<„ietete  dürfen  p]atz  in  das  Spital  soll,  wenn  der  Verwundete 
iFedern transportirt  niclit  getragen  wii’d,  aufFedem  stattfinden  5  weil 
werden.  gg  mögUch  ist ,  auf  dem  Hülfsplatze  die 

Splitter  zu  extrahiren,  so  ist  es  dringend  nöthig,  alle  Stösse 
während  des  Transportes  zu  vermeiden.  Der  Transport  auf 
Federn  mässigt  die  Stösse,  wenn  er  dieselben  auch  nicht  ganz 
zu  beseitigen  vermag. 

Die  Behandlung  Wir  haben  nun  die  Behandlung  dieser  Ver- 
im,  spitaie  bei  un-  letzungen  im  Kifiegshospital  zu  besprechen.  Auch 
sicherer  Diagnose  vei’lässt  uus  die  Unsicherheit  der  Diagnose 
nicht  vollständig  und  presst  unserer  Therapie 
den  Stempel  der  Unentschiedenheit  auf.  Unsere  Hauptaufgabe 
wird  es  allerdings  sein,  mit  der  Diagnose  sobald  als  möglich 
ins  Klare  zu  kommen.  Die  Sonde,  die  einfache  und  verlängerte, 
vermag  hierzu  absolut  nichts.  Die  in  die  Wundöffnungen  ein¬ 
geführten  Finger  sind  häufig  zu  kurz,  um  den  ganzen  Wund¬ 
kanal  zu  exploriren;  durch  Einschnitte  und  Erweiterungen  der 
vorhandenen  Schussöffnung  kann  man  freilich  bald  ins  Klare 
kommen,  doch  wenn  man  bedenkt,  dass  auch  nach  Sicher¬ 
stellung  der  Diagnose  die  Resultate  der  Therapie  nichts  weniger 
als  befriedigend  sind,  dass  die  den  Einblick  schaffenden  Er¬ 
weiterungen  der  Schussöffnung,  bei  der  Menge  der  hier  be¬ 
findlichen  Venen,  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen,  sowie  bei 
der  grossen  Tiefe,  in  welche  die  Schnitte  hineinreichen  müssen, 
nicht  ungefährlich  sind,  während  andererseits  die  traumatische 
Eröffnung  des  Hüftgelenkes  selbst  mit  Verletzung  des  Knochens 
bei  einer  exspektativen  und  schonenden  Behandlung  heilen 
kann,  dann  wird  man  mit  den  erweiternden  Einschnitten  nicht 


schnell  zur  Hand  sein.  Die  Behandlung  der  Hüftgelenkver¬ 
letzung  wird  daher  ganz  so  wie  bei  innern  Erkrankungen  eine 
rein  symptomatische  sein.  Wir  werden  deshalb,  so  lange  das 
allgemeine  Fieber,  die  Eiterung  und  der  Schmerz  gewisse 
Grenzen  nicht  überschreiten,  uns  eines  jeden  wie  immer  ge¬ 
arteten  Eingriffes  enthalten  und  blos  für  den  freien  Abfluss 
des  Eiters,  für  eine  passende  Lage  und  für  die  Immobilisation 
des  Gelenkes  Sorge  tragen. 
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w  Der  freie  Abfluss  des  Eiters  erheischt  es,  die 

sollen  nicM  ver-  Wundeii  wedei*  durch  Charpie  noch  durch  ein 
stopft  werden,  aj^jeres  Wundverbandmaterial  zu  verstopfen.  Ein 
einfaches  Drainagerohr  in  die  Wunde  eingeführt,  so  weit  dies 
ohne  instrumentale  Nachhülfe  möglich  ist,  wird  dem  Zweck 
entsprechen.  Die  Wunde  kann  dann  entweder  ganz  offen  ge¬ 
lassen  oder  so  bedeckt  werden,  dass  die  Mündung  der  Drainage¬ 
röhre  frei  zu  Tage  liegt  und  von  dem  Wundverbandmateriale 
allseitig  umgeben  wird. 

Was  nun  die  passende  Lage  und  die  Immobilisation  des 
Gelenkes  anlangt,  so  stellt  sich  mit  zunehmender  Erfahrung 
bei  jedem  Arzte  die  Ueberzeugung  ein,  dass  es  in  dieser 
Richtung  keine  absolute  für  alle  Fälle  gütige  Vorschrift  giebt, 
und  dass  die  verschiedenen  Arten  der  Lagerung  und  Fixirung 
des  Gelenkes  bald  dem  Zwecke  entsprechen,  bald  aber  nicht 
ertragen  werden  und  andere  Methoden  erheischen,  weshalb 
hier  alle  brauchbaren  Methoden  erörtert  werden  sollen. 

Die  Lagerung  des  ^s  giebt  nui*  zwei  Verschiedene  Lagen  für  das 
Verletzten  in  der  Hüftgelenk,  die  ganz  gestreckte  und  die  mehr 
wurdtfrüieraus-  o^cr  Welliger  gebeugte  Lage.  Eine  Zeit  lang 
schiiessiicii  und  galt  die  gebeugte  Lage  als  die  einzig  zulässige 
wendetr^idts  M  Brüche  des  Oberschenkels  sowie  des 

einseitig.  Hüftgelenkes.  Man  hat  hierzu  verschiedene,  mit¬ 
unter  complicirte  Apparate  construirt.  Alle  haben  die  Bestim¬ 
mung,  die  Muskulatur  in  der  Hüftgegend  zu  erschlaffen.  Das 
Becken  mit  dem  obern  Fragmente  durch  die  eigene  Schwere 
des  Körpers  sinken  zu  lassen  und  auf  diese  Weise  zu  exten- 
diren,  und  das  untere  Fragment  zu  fixiren.  Es  sind  dies 
Schweben,  Laden,  Keile,  die  doppelt  gebrochene  Ebene, 
planum  inclinatum  duplex^  und  in  der  neueren  Zeit  wurde  zur 
doppelten  schiefen  Ebene  noch  eine  dritte  hinzugefügt.  Es  ist 
dies  das  sogenannte  trldmum  mobile^  3  Ebenen,  die  in  Form 
eines  Sessels  (der  Rücklehne,  des  Sitztheiles  und  des  Theiles 
für  den  Unterschenkel)  winklig  vereinigt  sind.  Diese  Vor¬ 
richtung,  auf  welcher  der  Verwundete  wie  auf  einem  umge¬ 
legten  Sessel  ruht,  ist  drehbar,  so  dass  der  Verwundete,  ohne 
seine  Lage  zu  ändern,  jede  beliebige  Stellung  von  der  Hori¬ 
zontalen  bis  zur  Verticalen  einnehmen  kann;  der  Erfinder 
hält  dasselbe  für  ein  Uni  versah  Verbandstück,  welches  bei  allen 
Verletzungen  der  untern  Extremität  im  Frieden  wie  im  Kriege 
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ausschliesslich  zu  verwenden  sei,  und  es  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  dasselbe,  wenn  es  den  jeweiligen  Dimensionen 
des  Verletzten  genau  angepasst  ist,  manche  Vortheile  vor 
dem  planum  incUnatum  besitzt,  aber  als  Universallagerungs¬ 
apparat  können  wir  dasselbe  nicht  anerkennen,  weil  es  keinen 
solchen  giebt,  denn  es  giebt  Kranke,  welche  die  gebeugte 
Stellung  überhaupt  oder  auf  die  Dauer  nicht  ertragen,  und  es 

Iist  dies  auch  ganz  begreiflich:  denn  bei  starken  Schwellungen 
in  der  Gegend  des  Hüftgelenkes  ist  die  Beugestellung  des  Ge¬ 
lenkes  gar  nicht  möglich ,  oder  es  drücken  sich  die  Weich- 
theile  dies-  und  jenseits  der  Leistenfalte  so  stark  aneinander, 
dass  selbst  Deculbitus  an  den  Grenzflächen  entstehet.  Dieser 
letztere  Umstand  scheint  denn  auch  viele  Chirurgen  gegen  die 
Anwendung  des  planum  incimatum  gestimmt  zu  haben. 

Doch  wenn  heute  die  gebeugte  Lage  im  Hüft-  und  Knie¬ 
gelenk  in  der  Behandlung  dieser  Verletzungen  ganz  verpönt 
j  ist,  so  ist  dieses  wieder  ein  wenig  lobenswerthes  Extrem, 
i  r  denn  man  kann  sich  überzeugen,  dass  es  wirklich  Verletzte 
!  j  g’iebt,  die  sich  in  der  gebeugten  Hüft-Knielage  ganz  vortrefilich 

(befinden.  Wir  müssen  daher  sowohl  die  gebeugte  als  die  ge¬ 
streckte  Lage  für  gleich  verwendbar  halten  und  es  ist  Aufgabe 
des  Feldarztes,  die  geeignete  Lage  für  den  Kranken  zu  be¬ 
stimmen,  und  namentlich,  wenn  der  Kranke  die  eine  Lage 
nicht  verträgt,  oder  wenn  man  dieselbe  als  nachtheilig  für  seinen 
Kranken  erkennt,  ihn  aus  der  einen  in  die  andere  Lage  zu 
bringen.  Das  planum  incimatum  duplex  oder  triplex  kann 
stets  an  Ort  und  Stelle  improvisirt  werden,  und  wenn  die 

IFüsse  gehörig  fixirt  sind,  so  ist  auch  die  ganze  verletzte 
Extremität  fixirt. 

Durch  das  Sinken  des  Rumpfes  findet  wirklich  eine 
Extension  der  beiden  Fragmente  statt;  es  ist  daher  bei  dieser 
Lage  kein  weiterer  Fixirungs-  oder  Extensions-Apparat  anzu¬ 
wenden,  da  aber,  wo  die  Hilft-  und  Kniebeuge  nicht  ertragen 
I  wird,  oder  wo  der  Arzt  die  gestreckte  Lage  principiell  vorzieht, 

I  da  ist  es  absolut  nöthig,  für  eine  Fixirung  des  verletzten  Beines 
'  zu  sorgen. 

Der  schienenrer-  Der  Schieiienverbaud  ist  zu  dieser  Fixirung 
band  vermag  keine  absolut  uiizureichend ,  welchc  Form  man  ihm 
i  auch  giebt.  Es  ist  klar,  dass  von  den 

I  Gliedes  zu  liefern.  Schienen  iiui*  die  äussere  die  nöthige  Länge 
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haben  kann,  sie  kann  von  der  Fusssolile  bis  zur  Achsel-  1 
höhle  reichen  und,  wenn  gehörig  fixirt,  das  Bein  oder  die 
Fragmente  verhindern,  sich  nach  auswärts  zu  bewegen,  die 
andern  Schienen,  die  untere,  die  innere  und  selbst  die  vordere  I 
Schiene,  vermögen  auf  die  Fixirung  des  Gelenkes  gar  nicht  j 
zu  wirken,  denn  die  innere  und  hintere  finden  am  Scham-  i 
und  Sitzbeine  ihre  Begrenzung,  und  würden,  selbst  wenn  j 
diese  Stellung  dauernd  ertragen  würde,  doch  das  Hüftgelenk  ^ 
nicht  zu  fixiren  vermögen,  weil  sie  dasselbe  gar  nicht  erreichen  ^ 
können  und  schon  tiefer  unterhalb  des  Gelenkes  enden.  Sie 
werden  übrigens  nicht  einmal  in  dieser  Höhe  ertragen,  weil 
schon  nach  2  Tagen  sich  über  dem  aufsteigenden  Sitz-  und 
Schambein  ein  Decubitus  entwickelt,  der  durch  nichts  zu  ver¬ 
hüten  ist,  wie  gut  der  Band  auch  gepolstert  ist,  und  die  vordere 
Schiene,  wenn  sie  auch  ihre  Stütze  an  dem  vordem  Darm¬ 
beinstachel  findet,  vermag  das  Gelenk  nicht  zu  fixiren,  weil 
sie  zu  weit  von  demselben  entfernt  ist.  Um  daher  das  Hüft¬ 
gelenk  fixiren  zu  können,  ist  es  nöthig,  das  Bein  mit  dem 
Becken  zu  einem  unbeweglichen  Ganzen  zu  verbinden,  und 
das  geschieht  entweder  in  einer  gut  passenden  Drahthose  von 
BonneF^)  oder  besser  in  einem  der  erstarrenden  Verbände.  Die 
Bonn  et’ sehe  Drahthose  schützt  die  verletzte  Extremität  gegen 
mechanische  Insulte  und  passive  Bewegungen,  aber  sie  ver¬ 
mag  nicht  die  Fragmente  zusammenzuhalten  und  eine  Dislo¬ 
cation  derselben  zu  verhüten.  Sie  besteht  aus  einem  rinnen¬ 
förmigen  Gerippe  von  dickem  Draht,  welches  mit  einem  feinen 
Drahtgeflecht  ausgefüllt  und  mit  Baumwolle  oder  noch  besser 
mit  Matratzen  gefüttert  ist.  Sie  ist  hauptsächlich  als  Traus- 
])ortapparat  von  Werth. 

sciiiiderung  des  Voii  deii  erstarrenden  Verbänden  ist  es  haupt- 
^Hüftgde^vei-^'  sächlich  der  Gypsverband,  welcher  eine  nähere 
letzungen.  Besprecliiiiig  verdient.  Wie  schon  erwähnt,  ist 
es  stets  nothwendig,  das  Becken  mit  einzumauern  und  es  er- 


*)  Man  kann  sich  eine  Art  Bonnet’sclie  Drahtliose  überall  improvi- 
siren,  wenn  man  Zinkblech  zur  Yeraigung  hat.  Das  Zinkblech  lässt  sich 
mit  einer  gewöhnlichen  Papierscheere  aus  freier  Hand  in  jede  beliebige 
Form  schneiden.  Man  kann  daher  aus  freier  Hand,  nachdem  man  die 
Maasse  des  Beckens  und  der  Extremität  des  betreffenden  Kranken  auf  die 
Zinktafel  aufgetragen  hat,  sich  ein  Stück  Blech  abschneiden,  welches  sich 
ganz  wie  eine  Bonnet’sche  Drahthose  anlegen  lässt. 
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geben  sich  dabei  in  der  Praxis  stets  einige  Schwierigkeiten, 
diese  liegen  in  der  Unzugänglichkeit  des  Beckens  für  den 
Gyps,  in  der  Menge  des  Gypses,  die  hierzu  nöthig  ist,  in  der 
Schwere  des  Verbandes  und  in  seiner  Gebrechlichkeit.  Alle 
I  diese  Uebelstände  hat  man  auf  sehr  verschiedene  Arten  zu 
beseitigen  versucht.  Um  das  Becken  für  den  Gyps  zugänglich 
zu  machen,  hat  man  das  Becken  und  die  betreffende  Extremität 
frei  gelegt  und  durch  eigene  Apparate  gestützt.  Am  bekanntesten 
sind  die  Beckenstützer  von  Roser,  Volkmann  und  Stro- 

Imeyer.  Wo  Hermann  hat  einen  eigenen  Sattel  hierzu  an¬ 
gegeben.  Der  Zweck  aller  dieser  Apparate  ist  nicht  nur,  das 
freie  Becken  zu  stützen,  sondern  auch  um  als  punclum  fixiim 
für  die  Extension  zu  dienen.  Wenn  man  keinen  solchen  Apparat 
besitzt,  dann  kann  man  die  beiden  Zwecke  in  folgender  Weise 
erreichen.  Der  Verwundete  wird  auf  einen  Tisch  gelegt,  an 
den  Rand  desselben  wird  ein  Sessel  gestellt,  und  nachdem  das 
verletzte  Bein  von  2  Assistenten  gestützt  ist,  rückt  der  Ver¬ 
letzte  so  weit  vom  Tische  herab,  bis  das  Becken  nicht  mehr 
aufliegt,  das  gesunde  Bein  stützt  sich  und  den  Rumpf  an  den 
neben  dem  Tische  stehenden  Sessel.  Die  Extension  wird 
durch  die  Anwendung  einer  gewöhnlichen*' Krücke  ermöglicht. 
Eine  lange  Armkrücke  wird  mit  dem  gepolsterten  Theil  auf 
den  auf-  und  absteigenden  Schambeinast  gelegt,  nachdem  man 
alle  Hautfalten  ausgeglichen  und  wichtige  Theile,  wie  Hoden  und 
Samenstrang,  verdrängt  hat,  das  untere  Fuss-  oder  Sohlenende 
der  Krücke  wird  von  einem  Assistenten  gehalten,  der  die 
ganze  Krücke  sanft  gegen  das  Mittelfleisch  drückt,  und  ein 
Herabziehen  der  Extremität  bei  der  Extension  verhütet.  Doch 
ist  es  nothwendig,  mit  dem  Anlegen  des  Gypsverbandes  sehr 
schnell  vorzugehen,  wenn  der  Kranke  und  die  Assistenten 
nicht  ermüden  sollen.  Theils  aus  diesem  Grunde,  zum  Theil 
auch  um  den  Verband  nicht  zu  schwer  und  brüchig  zu  machen, 
ist  es  nöthig,  in  den  Gypsverband  eine  Stütze  einzumauern 
und  sich  eigener  geformter  Zeugstücke  zu  bedienen.  Pirogoff 
wendet  hierzu  ein  Stück  Drahtnetz  an,  wie  ihn  die  Sieb¬ 
macher  verwenden.  Man  kann  aber  ebenso  gut  einen  Streifen 
rauh  gemachten  Zink-  oder  Eisenbleches  oder  Schusterspäne 
verwenden.  Als  Unterlage  sowie  als  Bedeckung  der  Metall¬ 
oder  Holzeinlage  schneidet  man  sich  mehrere  Stück  Leinwand 
nach  dem  Vorschläge  von  Szymanowski  in  der  Form 


1438 


VIII.  Kapitel. 


\AAf 


werden  sollen,  in  der  Form 


oder,  wenn  beide  Hüftgelenke  fixirt 


Die 


Die  Fixirung  des 
TerletztenGelenkes 
durch  Gewichte 
kann  mit  dem 
Gypsverhande 
rivalisiren. 


vorbereiteten  Lappen  werden  in  Gypsbrei  getaucht,  um  das 
Becken  gelegt  und  die  Zipfel  am  Oberschenkel  so  umge¬ 
schlagen,  um  das  Hüftgelenk  zu  fixiren.  Das  Becken  kann 
in  einer  Minute  eingegypst  sein,  der  andere  Theil  der  Extre¬ 
mität  wird  in  gewöhnlicher  Weise  eingegypst.  Die  Fenster 
müssen  selbstverständlich  in  der  festen  Einlage  schon  früher 
ausgeschnitten  werden.  Von  den  andern  erstarrenden  Verbän¬ 
den  kann  für  die  Verletzung  des  Hüftgelenkes  gar  keiner  in 
Betracht  gezogen  werden. 

Dagegen  hat  der  Gypsverband  als  Fixirungs- 
mittel  einen  gefährlichen  Rivalen  in  der  perma¬ 
nenten  Extension,  in  der  sogenannten  Distractions- 
niethode,  d.  i.  der  Fixirung  mittels  Gewdchten. 
Es  ist  klar,  wenn  die  beiden  Fragmente,  oder 
was  dasselbe  ist,  das  Becken  und  der  Oberschenkel,  nach  ent¬ 
gegengesetzten  Richtungen  gezogen  w^erden,  wenn  die  Richtung 
des  Zuges  ferner  in  einer  constanten  Ebene  erfolgt  und  das 
Fragment  an  dem  Verlassen  der  Ebene  hindert,  dass  dadurch 
das  verletzte  Gelenk  ebenso  gut  oder  noch  besser  als  durch 
den  Gypsverband  fixirt  ist;  man  hat  bei  dieser  Methode  noch 
den  grossen  Vortheil,  das  verletzte  Gelenk  ganz  zugänglich  und 
controllirbar  gelassen  zu  haben.  In  der  That  lässt  sich  auf  diese 
Weise  das  Gelenk  fixiren,  und  dieses  Verfahren  verdient  in 
jenen  Fällen,  in  welchen  die  Extension  ertragen  wird,  den  Vor¬ 
zug  vor  dem  Gypsverband.  Die  Schattenseiten  dieser  Methode 
liegen  in  der  Schwierigkeit,  passende  Fixirungspunkte  für  die 
Zugkräfte  zu  finden.  Am  natürlichsten  wäre  es  allerdings, 
die  Fixirung  unmittelbar  unter-  und  oberhalb  der  Verletzung 
anzubringen;  doch  da  der  Zug  dauernd  wirken  muss,  kann 
von  Angriffspunkten  gar  keine  Rede  sein,  weil  ein  Punkt 
keinen  dauernden  Druck  erträgt.  Man  muss  Fixiriingsflächen 
wählen,  wo  mit  der  Grösse  der  Flächen,  auf  welche  der  Druck 
sich  vertheilt,  die  Grösse  des  Druckes  auf  jeden  einzelnen 
Punkt  kleiner  wird.  Das  Ideal  w^äre  die  Zugkraft  auf  die 
ganze  Oberfläche  der  Extremität  zu  vertheilen,  doch  können 
wir  dieses  Ideal  niemals  erreichen,  wdr  können  die  Angriffs- 
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punkte  der  Zugkraft  in  Angriffsflächen  verwandeln  und  diese 
selbst  wechseln.  Wo  es  sich  blos  um  eine  temporär  kurze 
Extension  handelt,  reicht  es  hin,  den  Unterschenkel  oberhalb 
der  Knöchel  als  Angriffsfläche  der  Zugkraft  zu  verwenden,  für 
eine  länger  dauernde  Extension  würde  es  zum  Decubitus  an 
den  Knöcheln  und  zur  Erschlaffung  des  Kniegelenkes  kommen, 
deshalb  ist  es  noth wendig,  den  ganzen  Unterschenkel  als  An¬ 
griffsfläche  zu  verwenden  und  das  Kniegelenk  gegen  Er¬ 
schlaffung  der  Kapsel  und  der  Gelenkbänder  zu  schützen. 
Das  Heftpflaster  und  der  Gyps  eignen  sich  zu  diesem  Zwecke 
gleich  gut. 

Application  der  Das  Heftpflaster  wird  auf  3  fingerbreite 
Streifen  aufgestrichen.  Einer  derselben  soll  so 
für  die  Extension,  lang  soin,  dass  01’  dio  doppelte  Länge  des  Unter¬ 
schenkels  um  Vs  desselben  übertrifft.  Dieser  lange  Heftpflaster¬ 
streifen  wird  so  an  die  zu  extendirende  Extremität  angelegt, 
dass  die  beiden  Enden  desselben  auf  jeder  Seite  des  Ober¬ 
schenkels  etwa  4  Finger  oberhalb  des  Kniegelenkes  anfangen 
und  über  die  im  Knie  gestreckte  Extremität  auf  den  Unter¬ 
schenkel  bis  etwa  2  Finger  oberhalb  der  beiden  Knöchel 
herablaufen  und  an  der  Haut  daselbst  fest  kleben ;  der  mittlere 
Theil  dieses  Streifens,  der  von  einem  Knöchel  über  die  Sohle 
oder  Ferse  zum  andern  läuft,  bildet  eine  grosse  freie  Schlinge, 
die  nirgends  anklebt.  Die  beiden  am  Unter-  und  Oberschenkel 
klebenden  Streifen  werden  durch  spiralig  oder  dachziegel¬ 
förmig  angelegte  Querstreifen  an  der  Haut  befestigt.  Die 
ganze  Extremität  wird  dann,  von  den  Zehen  angefangen  bis 
in  die  Mitte  des  Oberschenkels,  mit  einer  gut  passenden,  d.  h. 
gleichmässig  fest  anliegenden  Leinen-  oder  Flanellbinde  einge¬ 
wickelt.  Dann  kann  man  den  von  Volk  mann  angegebenen 
compendiösen  und  wirklich  praktischen  Extensionsapparat  an¬ 
wenden. 

DcrVoikmann’-  Umstehende  Fig.  (87)  A  B  u.  C  wird  den- 

sche  Extensions-  solbon  ohno  detaillii’te  Beschreibung  verständlich 
apparat.  niacheii.  A  zeigt  ein  Stück  Hohlschiene  h  mit 
dem  nöthigen  Fenster  für  die  Ferse;  der  Querstab  q  und  das 
Fussbret  f  kann  durch  die  Schraube  s  an  die  Hohlschiene  h 


*)  Ein  billiger  Extensions-Apparat  ect,  Berliner  klinische  Wochen¬ 
schrift  vom  16.  Mai  1870,  No.  20. 
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Fig.  ST, 


befestigt  werden.  B  zeigt  ein  unter  einem  Winkel  zusammen¬ 
legbares  Lineal  //'  mit  den  beiden  Rollen  /V.  Das  dunkel 
schraffirte  kurze,  in  o  drehbare  Lineal  st  st  dient  dazu,  dem 
schmalen  Winkellineal  //'  mehr  Stabilität  zu  geben  und  dasselbe 
gegen  das  Umkippen  zu  sichern,  man  sieht  ferner  das  kurze 
H-förrnige  Brettchen  />,  welches  in  der  Mitte  durchbohrt  ist,  und 
die  an  einem  kurzen  Holzpflock  pf  befestigte  Schnur  sch. 
C  zeigt  dann  den  Appartit  in  Wirksamkeit.  Man  sieht  den 
Unterschenkel  und  den  Fuss  auf  einer  Lage  Baumwolle  auf 
der  Hohlschiene  h  und  auf  dem  Fussbrett  f  fest  aufliegen  und 
daselbst  durch  die  Bindentouren  ttt  befestigt.  Die  Heftpflaster- 
Ansa  ü  ist  durch  das  H -förmige  Brettchen  Z»,  welches  grösser 
ist  als  der  Abstand  beider  Knöchel  von  einander,  quer  ge¬ 
spannt  und  verhütet,  dass  die  Heftpflaster-Ansa  die  Knöchel 
berührt  oder  drückt.  Die  Schnur  sch  wird  durch  die  centrale 
Lücke  im  Brettchen  b  durchgezogen  und  durch  den  Pflock  pf 
daselbst  festgehalten  das  freie  Ende  der  Schnur  wird  zuerst 


*)  In  der  beiliegenden  Zeichnung ,  die  wir  dem  Originale  entlehnt 
haben,  ist  die  Befestigung  der  Schnur  mittelst  eines  Hakens  dargestellt, 
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über  dann  über  r  geleitet  und  daselbst  mit  den  nöthigen 
Grewichten  belastet,  wozu  gewöhnliche  Ziegel  oder  Steine,  ein 
ISchrotbeutel,  ein  Sandsack  oder  Gewichte  selbst  zu  verwenden 
[sind.  Um  die  Reibung  zu  vermeiden,  schleift  das  Querstück  q 
*iauf  den  beiden  dreieckigen  Hölzern  D  D.  Die  Heftpflaster- 
iAnsa  bildet  den  Angriffspunkt  der  Zugkraft.  Der  Querstab  q 
lässt  eine  Achsendrehung  des  Beines  nicht  zu  und  die  pris¬ 
matischen  Hölzer  heben  die  Reibung  der  zu  extendirenden 
lExtremität  gegen  die  Unterlage  auf. 

j  Vor- und  Nach-  Die  Vorzüge  dieses  Volk m  an  n’ sehen  Exten- 
i^^raantrschln^'  siousappai’ates  sind  seine  compendiöse  Form, 

!  Apparates.  soiu  geringer  Preis,  seine  Verwendbarkeit  für 
die  rechte  wie  für  die  linke  Extremität  (das  Fussbrett  ist  ver- 
jstellbar  und  kann  daher  der  rechten  wie  der  linken  Sohle 
angepasst  werden!,  seine  allgemeine  Anwendbarkeit  in  jedem 
Bette  sowohl  als  auch  wenn  der  Kranke  am  Boden  liegt,  und 
selbst  während  des  Transportes,  wenn  man  nur  dafür  sorgt, 
Idass  das  Extensionsgewicht  nicht  schwingen  oder  wenigstens 
Ikeine  starken  Excursionen  während  des  Transportes  machen 
kann.  Die  Nachtheile  desselben  sind,  dass  es  ein  Apparat 
jist,  der  viele  Bestandtheile  besitzt,  dass  die  Hohlriune  h  in  A 
zu  kurz  ist,  dass  die  prismatischen  Hölzer  auf  unebener 
Matratze  sich  gerne  auseinander  schieben  und  erst  durch  Zu¬ 
sammenbinden  oder  durch  Haken  und  Klammern  die  Form 
eines  Parallelogramms  erhalten  und  endlich,  dass  man  ge- 
nöthigt  ist,  die  Extremität  in  gestreckter  Lage  zu  extendiren 
und  eine  contraextendirende  Kraft  nöthig  hat. 

Der  Gypsverband  Der  Gyps  uiacht  es  mögüch,  die  Extension  in 
gestreckter  wie  in  flectirter  Stellung  der  Extre- 
gewiciit.  mität  anzuwenden,  und  die  Contraextension  und 
einen  eigenen  Apparat  entbehrlich.  Der  Gypsverband  wird 
in  gewöhnlicher  Weise  von  den  Zehen  bis  in  die  Mitte  des 
Oberschenkels  angelegt.  In  demselben  werden  seitlich  mehrere 
Schlingen  und  an  der  hinteren  Fläche  eine  Schiene  mit  einem 
Querholz  oder  mit  einem  oder  2  quer  liegenden  Drähten  ein¬ 
gemauert,  wenn  die  Extremität  in  gestreckter  Stellung  extendirt, 
und  mehrere  seitliche  und  eine  vordere  Schlinge  der  Kniegelenk-* 


unsere  Beschreibung  bezieht  sich  jedoch  auf  B  und  ist  vollkommen  ver¬ 
ständlich. 
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gegend  entsprechend,  wenn  die  Extremität  in  der  Knie-Hüft- 
beuge  extendirt  werden  soll.  Die  seitlichen  Schlingen  dienen 
dazu,  um  eine  Ansa  aus  einer  Schnur,  aus  Draht  oder  aus 
einem  sonst  beliebigen  Stoff  zu  befestigen,  an  welche  dann 
die  das  Extensionsgewicht  tragende  Schnur  befestigt  wird; 
die  eingemauerte  Schiene  mit  der  Querschiene  oder  mit  den 
Querdrähten  dient  dazu,  auf  den  prismatischen  Hölzern  zu, 
schleifen,  die  Reibung  und  die  Achsendrehung  zu  verhüten. 
Eine  einfache  Vogelrolle,  die  im  Fusstheile  des  Bettes  oder  in 
einem  daselbst  feststehenden  Steckbrett  eingeschraubt  ist,  dient 
dazu,  die  das  Gewicht  tragende  Schnur  aufzunehmen.  Wenn 
die  Extension  in  gebeugter  Lage  angewendet  werden  soll, 
dann  ist  es  nothwendig,  der  Längenachse  des  Bettes  ent¬ 
sprechend,  eine  fl  förmige  Vorrichtung  zu  improvisiren.  In  den 
Fuss-  sowie  in  den  horizontalen  Theil  des  Gestelles  wird  eine 
Vogelrolle  eingeschraubt,  über  die  erstere  läuft  eine  mit  Ge¬ 
wichten  belastete  Schnur,  welche  in  den  seitlichen  Schlingen, 
über  die  letztere  eine  zweite  mit  Gewichten  belastete  Schnur, 
welche  in  der  vordem  Schlinge  in  der  Gegend  des  Knies  be¬ 
festigt  wird.  Die  Extremität  wird  durch  diese  Gewichte  an 
2  verschiedene  Punkte  befestigt  und  genöthigt,  in  der  hierdurch 
gebildeten  Ebene  zu  verharren.  Es  ist  auf  diese  Weise  die 
Reibung  und  die  Möglichkeit  einer  Achsendrehung  beseitigt 
und  doch  die  Extension  in  der  gewöhnlichen  Weise  ausgeübt. 
Diej^achtiieiie,  die  Auch  der  GypsveiLaud  ist  nicht  ohne  Nach- 
GyptvIrTande  theilc.  Derselbe  wird,  selbst  auf  eine  normale 
ken  zu  lassen.  Extremität  applicirt,  immer  sehr  bald  zu  weit, 
d.  h.  liegt  der  Extremität  nicht  allenthalben  fest  an,  der  Zug 
an  einem  zu  weit  gewordenen  Gypsverbande  trifft  daher  wieder 
hauptsächlich  den  Fussrücken  und  die  Knöchel.  Mauert  man 
jedoch  die  seitlichen  Schlingen  höher  am  Oberschenkel  ein, 
und  lässt  man  die  Richtung  des  Zuges  etwas  schief  nach  auf¬ 
wärts  wirken,  dann  ist  es  auch  die  Wade,  welche  einen  Theil 
des  Druckes  übernimmt.  Bei  der  Extension  in  gebeugter  Lage 
vertheilt  sich  der  Druck  auf  den  grössten  Theil  der  im  Gyps 
eingeschlossenen  Extremität. 

Die  Grösse  des  Was  nun  die  Grösse  des  Extensionsgewichtes 
zu^gewichtes^soii  nöthig,  sich  vor  Augen  zu  halten, 

tragen.  Welchen  Zweck  wir  mit  der  Extension  anstreben, 
und  in  welcher  Weise  die  Extension  den  angestrebten  Zweck 
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fzu  erfüllen  vermag.  Durch  die  Verletzung  wird  ein  Reiz  auf 
5die  Muskeln  ausgeübt,  die  sich  krampfhaft  contrahiren  und  die 
(Fragmente  über  einander  zu  schieben  suchen;  es  wird  ferner 
lan  der  Bruchstelle  ein  Extravasat  und  ein  Exsudat  unter  und 
«zwischen  die  Muskeln  gesetzt,  welche  den  Abstand  der  Mus- 
|kelinsertionen  vergrössern  und  dann  auf  mechanische  Weise 
leine  Uebereinanderschiebung  der  Fragmente  bedingen.  Durch 
(das  extendirende  Gewicht  soll  die  pathologische  Contraction 
der  Muskeln  compensirt  und  gleichzeitig  ein  mechanischer 
(Druck  auf  die  sub-  und  intermuskulären  Exsudate  und  Extra¬ 
vasate  ausgeübt  werden.  Es  fragt  sich  nur,  ob  das  exten- 
(dirende  Gewicht  ganz  für  den  angegebenen  Zweck  ausgenützt 
(wird.  Zu  diesem  Ende  wollen  wir  von  der  Grösse  der  Reibung 
an  den  Rollen  und  auf  der  Unterlage  der  Extremität  ganz 
(abstrahiren ,  wir  wollen  uns  ferner  vorstellen,  wir  haben  es 
Imit  einer  exarticulirten  Extremität  zu  thun,  die  wir  als  1 5  Pfd. 
ischwer  annehmen  wollen,  dann  verhält  sich  die  Sache  folgen- 
Idermassen :  An  dem  Zuge  ^  in  der  Fig.  87  C  wirkt  die  15  Pfd. 
^schwere  Extremität,  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Rolle  r 
'in  Fig.  87  B  wirkt  das  angehängte  Gewicht  dann  müsste 
dieses  Gewicht  g  ebenfalls  15  Pfd.  betragen,  wenn  es  dem 
iZuge  bei  ^  das  Gleichgewicht  halten  soll;  und  wenn  das  Ge¬ 
wicht  g  die  Extremität  in  Bewegung,  setzen  soll,  müsste  es 
grösser  als  15  Pfd  sein,  ln  der  Wirklichkeit  jedoch  haben 
wir  es  nicht  mit  einer  exarticulirten,  sondern  mit  einer  mit 
dem  Körper  verbundenen  Extremität  zu  thun.  Das  Zuggewicht 
wird  daher  nicht  ausschliesslich  zur  Ueberwindung  der  Last 
der  Extremität  verwendet  werden,  sondern  auch  durch  die 
vielfachen  Verbindungen  der  Extremität  mit  dem  Rumpfe, 
Haut,  Bindegewebe,  Fascien,  Sehnen,  Periost  u.  s.  w.  aufge¬ 
zehrt  werden,  und  es  wird  zur  Ueberwindung  der  pathologisch 
Contrahirten  Muskeln  nur  ein  kleiner  aliquoter  Th  eil  des  Zug¬ 
gewichtes  übrig  bleiben,  den  wir  zu  berechnen  gar  nicht  im 
Stande  sind;  und  bringt  man  noch  die  Reibungswiderstände 
in  Betracht,  die  sich  niemals  ganz  beseitigen  lassen,  dann 
wird  man  es  begreifen,  dass  selbst  bei  einem  relativ  schweren 
I  Zuggewicht  die  Grösse  des  Nutzeffectes  auf  die  krankhaft 
Contrahirten  Muskeln  relativ  klein  ist,  dass  man  daher  nicht 
imit  kleinen  Gewichten  arbeiten  darf.  Andererseits  ist  zu  be- 
i  denken,  dass  der  Angriffspunkt  der  Zugkraft  nur  die  Haut  ist, 
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die  Haut  aber  verträgt  einen  dauernden  Druck,  wenn  dersell 
grösser  ist  und,  wenn  sie  eine  knöcherne  Unterlage  hat,  nid 
lange  ohne  abzusterben,  daher  wird  es  unsere  Aufgabe  sein,  de 
Angriff  der  Zugkraft  auf  eine  grosse  Oberfläche  zu  vertheilei 
so  dass  derselbe  auf  jedem  einzelnen  Punkt  nur  klein  ist. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  einer  zweckmässigen  Vei 
theilung  des  Druckes,  wie  früher  angegeben,  im  Heftptlastei' 
oder  Gypsverband  ein  Zuggewicht  von  10—12  Pfd.  ohne  G( 
fahr.  Decubitus  oder  Schmerz  zu  erzeugen,  angewendet  werde 
darf;  dieses  Gewicht  ist  aber  auch  das  Minimum,  das  beiiv 
Erwachsenen  anzuwenden  ist,  wenn  man  überhaupt  einen  Er 
folg  von  der  Extension  haben  will,  es  ist  dieses  Gewichi 
übrigens,  wenn  die  Reibungswidei'stände  nicht  gross  sind,  auch 
vollkommen  hini*eichend,  und  man  kann,  ohne  das  Zuggewich 
an  der  Extremität  zu  steigern,  die  Wirkung  auf  die  Muskelr,. 
verdoppeln,  wenn  man  die  Contraextension  anwendet. 

Die  Cont'aexten-  Die  Contraextension  hat  daher  nicht  bloss  den: 
tun°’  Zwcck ,  ciii  Nacligebeii  oder  ein  Nachrücken 

scbiedenen  Metho-  dcs  Ruinpfes  ZU  verhütcii,  sondern  auch  die 
den  für  dieselbe.  Wirkung  auf  die  krankhaft  contrahirten  IMuskeln 
zu  verdoppeln.  Die  Contraextension  kann  nun  auf  verschie-i 
dene  Weise  ausgeführt  werden.  Wenn  es  sich  bloss  um  eine 
temporäre  Wirkung  der  Contraextension  handelt,  so  reicht  dazu  , 
die  Thätigkeit  des  Verletzten  allein  hin.  Wenn  man  in  das 
Bett  am  Fusstheil  desselben,  der  gesunden  Extremität  ent-  i 
sprechend  einen  Holzklotz  bringt,  an  welchen  die  Sohle  des  j 
gesunden  gestreckten  Beines  sich  stützen  kann,  dann  vermag  i; 
der  Verletzte  selbst  die  Contraextension  auszuüben:  wenn  der  ; 
Rumpf  sammt  der  verletzten  Extremität  gegen  das  Fassende  I 
des  Bettes  gerutscht  sind,  wobei  die  gesunde  Extremität  ge-  i 
beugt  wurde,  dann  braucht  der  Verletzte  nur  sein  gesundes  Bein  j 
gegen  den  Holzklotz  stützend  zu  strecken,  um  den  ganzen  1 
Körper  in  die  Höhe  zu  rücken,  wobei  zuerst  eine  Contra-  i 
extension  an  der  Bruchstelle  geübt  wird.  Wo  es  sich  Jedoch  ; 
um  eine  dauernde  Contraextensiou  handelt,  da  reicht  die  i 
eben  geschilderte  Art  nicht  aus,  weil  der  Verletzte  nicht  im  ' 
Stande  ist,  dieselbe  activ  zu  unterhalten,  das  gesunde  Bein  er¬ 
müdet  und  beugt  sich.  Die  Ermüdung  tritt  schon  während  , 
des  Tages,  ganz  sicher  aber  in  der  Nacht  und  während  des  i 
Schlafes  ein;  dann  ist  es  nothwendig,  die  Contraextension  vom 
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Men  des  Kranken  unabhängig  zu  machen.  Man  wählt 
azu  ein  kravatenartig  gefaltetes  Handtuch  ,  welches 
mschen  den  Beinen  über  das  Sitzbein  der  kranken 
der  gesunden  Seite  als  Ansa  geschlungen  wird;  die  Enden 
ieser  Ansa  enden  in  der  betreffenden  Rippenweiche  und 
ilden  den  Angriffspunkt  des  Gewichtes  des  Gegenzuges, 
:^elches  mittelst  einer  Schnur  wirkt,  die  über  eine  am  Kopfende 
es  Bettes  befestigte  Vogelrolle  läuft.  In  der  neuern  Zeit  wen- 
■et  man  dazu  einen  Schlauch  aus  vulkanisirtem  Gummi  an. 
fän  0,5  —  0,7  langer,  12 — 15  mm.  breiter  dünnwandiger 
iCautschuksclilauch  wird  an  seinen  beiden  Enden  über  ganz 
brze  Holzrollen  gezogen  und  daselbst  mit  Draht  oder  Zwirn 
lefestigt.  In  die  Holzrollen  wird  ein  metallisches  Häkchen 
|nd  eine  Oese  eingeschraubt.  Dieser  Kautschukschlauch  wird, 
^ie  eben  beschrieben,  um  das  Mittelfleisch  geschlungen  und 
llie  Enden  dieser  Kautschukansa  in  der  Gegend  der  Rippen- 
.tveiche  geschlossen.  Daran  wird  das  eine  Ende  einer  nicht 
lehnbaren  Schnur  befestigt  und  das  andere  Ende  entweder 
1  tinfach  an  das  Kopfende  befestigt,  nachdem  man  den  Kaut- 
piukschlauch  stark  gespannt  hat,  —  das  Bestreben  des  ge¬ 
spannten  Kautschukschlauches  seine  frühere  Länge  anzunehmen, 
pildet  dann  die  Contraextensionskraft,  —  oder  aber  man  lässt  die 
^kn  dem  Kautschukschlauch  befestigte  Schnur  über  eine  am 
Kopfende  des  Bettes  angebrachte  Rolle  laufen  und  beschwert 
sie  mit  Gewichten.  Der  Kautschukschlauch  soll  dünnwandig 
f feein,  dann  plattet  sich  derselbe  beim  Zuge  ab,  während  ein 
dickwandiger  Schlauch  rund  bleibt  und  bei  starkem  Zuge  ein- 
llschneidet  und  drückt. 

|DieSci.atte.seit.a  ^ir  haben  bei  der  grossen  Bedeutung,  den  die 
'  der  Extensions-  Extonsion  in  dci*  Behandlung  der  Schussfrakturen 
Methode.  ganzen  Oberschenkels  hat,  dieselbe  ausführ¬ 

lich  beschrieben  und  wir  haben,  ehe  wir  weiter  gehen,  die 
^Schattenseiten  der  Extensionsmethode  zu  erwähnen.  Die 
j  grösste  Schattenseite  dieser  Methode  ist  wohl  die,  dass  sie  in 
j  einzelnen  Fällen  absolut  nicht  ertragen  wird.  Die  Schuss- 
■frakturen  haben  das  Eigenthümliche,  dass  die  Splitter  dislocirt 
und  in  die  Gewebe  verstreut  werden ;  nun  kann  es  geschehen, 
dass  ein  Splitter  bei  seiner  Dislocation  quer  gelagert  ist  und 
mit  dem  einen  Ende  am  Knochen  festsitzt  und  mit  dem  andern 
Ende  den  Muskel  und  einen  grossem  Muskelnerven  trifft;  ver- 


Neudörfer,  Handbuch  II. 
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sucht  man ,  die  Extension  wirken  zu  lassen ,  so  reagirt  der 
Muskel,  er  zieht  sich  noch  stärker  zusammen  und  jeder  Ver¬ 
such  ihn  zu  dehnen  ruft  unerträgliche  Schmerzen  hervor. 
Vielleicht  gibt  es  noch  andere  Umstände,  welche  die  Extension 
nicht  zulassen,  Thatsache  ist  es,  dass  es  Fälle  gibt,  in  welchen 
die  Extension  nicht  ertragen  wird,  dann  muss  man  vorläufig 
auf  dieselbe  verzichten  und  nach  einigen  Tagen  einen  er¬ 
neuerten  Versuch  mit  dieser  Methode  machen. 

Die  Extension  kann  Dic  Exteiisioii  ist  als  Behandlungsmethode 
nninitteibar  nacii  nacli  Stattgehabter  Verletzung  ebenso 

der  Verletzung  so  n  o 

wie  in  jedem  spä-  wio  ZU  Jeder  Zeit  in  der  ganzen  Dauer  der  Be- 
Erf°i/“grende!  Handlung:  mit  gleich  gutem  Erfolge  zu  verwenden. 

werden.  Mau  darf  daher  hoffen,  wenn  die  Extension  heute 
nicht  ertragen  wird,  oder  aus  sonst  einem  Grunde  nicht  an¬ 
gewendet  werden  kann,  dass  dieses  schon  acht  Tage  später 
möglich  sein  wird,  und  da  die  Extension  vom  Beginne  der 
Verletzung  bis  zur  vollständigen  Heilung  wirken  soll,  so  ist 
durch  einen  kurzen  Aufschub  nicht  viel  verloren.  Andere 
Schattenseiten  dieser  Methode  kennen  wir  nicht:  denn  der 
Einwurf,  die  Haut  der  verletzten  Extremität  werde  durch  das 
Heftpflaster  oder  den  Gyps  gereizt,  kann  vielleicht  für  die 
zarte  Haut  einer  Dame,  nicht  aber  für  die  derbe  Haut  des 
Soldaten  geltend  gemacht  werden. 

Vorzüge  der  Be-  Dagegen  ist  bei  der  in  Extension  befindlichen 
handiung  mit  Ex-  Extreiiiität  der  Vorzug  gegen  die  andere  Fixirung, 
tension.  Verletzte  bei  der  Extension  viel  be¬ 

weglicher  ist  als  bei  jeder  andern  Methode.  Der  Verletzte  kann, 
wenn  die  Extension  und  Contraextension  durch  grosse  Gewichte 
ausgeführt  ist,  seinen  Körper  nach  auf-  und  abwärts  im  Bette 
bewegen,  er  kann  sich  etwas  erheben,  ohne  Schmerz  oder 
Nachtheile  bei  diesen  Bewegungen  zu  erfahren.  Bei  der  Be¬ 
handlung  mit  Gewichten  kann  man  an  der  Bruchstelle  jeden 
Verband  entbehren,  und  die  Gegend  der  Schussfraktur  auch 
ganz  unbedeckt  lassen. 

Die  vvundbehand-  Wundbehandlung  au  dieser  Stelle  weicht 

lung  und  die  Kein-  zwai’  voii  dci'  Wundbehandlung  an  einer  andern 
buituiigderwunde.  Xörperstellc  nicht  wesentlich  ab,  nur  das  Reinigen 
und  Reinerhalten  des  Verletzungsbezirkes  und  des  Bettes  an 
dieser  Stelle  ist  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  und  wer  das 
Reinigen  der  Wunden  nur  mit  einem  Wasserstrahle  zu  he- 
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wirken  vermag,  der  muss  auf  diese  Reinigung  in  vielen  Fällen 


4 


^anz  verzichten,  weil  es  bei  keinem  Verbände  ausführbar  ist, 
[lie  Extremität  so  lange  ruhig  in  der  Luft  zu  erhalten,  bis  der 
Wund  verband  entfernt,  die  Wunden  ausgespült,  abgetrocknet 
'  mnd  neuerdings  verbunden  sind,  und  selbst  dann  wird  das 
^®trt:!Bett  sich  nicht  trocken  erhalten  lassen,  zum  Glück  ist  das 
q  Abspülen  der  Wunden  wieder  nöthig,  noch  zweckmässig.  Wir 
haben  in  allen  diesen  und  ähnlichen  Fällen  die  Reinlichkeit 
firn  Rette  und  an  der  Wunde  durch  unsern  sogenannten  Gyps- 
pulververband  zu  erhalten  vermocht.  Wenn  man  in  der  Gegend 
es  Hüftgelenkes  auf  das  Rette  2  Hände  voll  Gyps  und  auf 
ieses  Gypspulver  den  verletzten  Theil  der  Extremität  legt, 
0  hat  man  Alles  gethan,  was  nöthig  ist.  Die  Extremität  bil- 
et  sich  in  dem  feinen,  weichen  und  nachgiebigen  Gyps  eine 
urche,  in  der  sie  bequem  und  weich  ruht,  jeder  Tropfen  Eiter, 
er  abfliesst,  wird  von  dem  Gypsmehl  aufgenommen  und  fest¬ 
ehalten  und  bildet  dort  einen  mehr  oder  w^enig  festen  Teig. 
Tenn  die  auf  das  Leintuch  gelegte  Gypsschichte  dick  genug 
st,  so  dringt  kein  Tropfen  Eiter  durch.  In  dem  Gyps  wird 


Ihuch  der  Eiter  nicht  zersetzt,  stinkt  nicht  und  wird  niemals 
lie  Quelle  einer  Ansteckung.  Wir  pflegen  auch  überdies  den 
ryps  mit  unserer  Kreosotlösung  oder  mit  einer  Lösung  von 
übermangansaurem  Kali  anzufeuchten,  so  dass  der  Eiter,  wenn 
)Y  in  das  Gypsmehl  dringt,  dort  noch  die  die  Fäulniss  auf- 
laltenden  Stoffe  findet.  Das  trockene  Gypsmehl  und  der 
jdurch  den  Eiter  gebildete  Gypsteig  schaden  der  Haut  nicht 
bnd  diese  kann  sehr  schnell  von  den  Verunreinigungen  durch 
Gyps  mittelst  Fett  befreiet  werden.  Man  kann  die  Haut  der 
^betreffenden  Stelle  schon  im  Vornherein  stark  einfetten,  dann 
i bildet  sich  eine  Art  Gyi)sseife,  die  sich  leicht  von  der  Haut 
J beseitigen  lässt.  Der  Gypsj)ulververband  hat  noch  den  Vortheil, 
k  dass  die  Wunden  nicht  leicht  unrein  werden.  Wir  haben  oft 
i unreine  Wunden  mit  Gy})spulver  belegt  und  gesehen,  dass 
dieselben  sich  in  2 — 3  Tagen  stets  gereinigt  haben.  Um  nicht 
|zu  oft  das  Leintuch  w^echseln  zu  müssen  und  um  das  Ver- 
J  streuen  des  Gypspulvers  über  das  ganze  Rett  zu  verhüten, 
t  legen  wir  den  Gyps  auf  eine  Compresse,  die  je  nach  Re- 
darf  jeden  2.  —  4.  Tag  erneuert  wird.  Eine  feine  Com- 
l)resse,  welche  über  den  verletzten  Theil  der  Extremität  ge¬ 
legt  wfird  und  deren  Ränder  unter  die  den  Gyps  tragende 
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Fig.  88. 


Compresse  geschlagen  werden,  verhindert  die  Verstreuung 
des  Gypses. 

Das  simon’sciie  In  der  neuem  Zeit  hat  man  gesucht  eine  Lager-  ; 

Bett.  Vorrichtung  zu  construireii;  welche  die  Zugang-, 
lichkeit  zu  allen  Wunden,  die  an  der  untern  Fläche  des  Körpers  ; 
sitzen,  herstellt  und  es  möglich  macht,  die  Wunden  zu  waschen  ' 
und  zu  reinigen,  ohne  den  Verletzten  oder  die  Fragmente  seines' 
gebrochenen  Knochens  zu  bewegen.  Simon  hat  ein  Betti 
construirt,  welches  diesen  Anforderungen  entspricht.  Aus  der. 
folgenden  Fig.  88  sieht  man,  dass  das  Si m on’sche  Bett  ausl 


t 


einer  Reihe  von  verschiebbaren  Stücken  besteht,  die  durch  l 
verticale  Stäbe  festgehalten  werden.  Jedes  der  Stücke  kann 
durch  einen  Wärter  unter  dem  Kranken  hervorgezogen  werden; 
die  einzelnen  Stücke  sind  mit  Wachsleinwand  oder  mit  einem 
andern  wasserdichten  Stoff  überzogen  und  können  durch  ein¬ 
faches  Abwischen  mit  einem  nassen  Tuch  sofort  von  Blut  und  Eiter  i 
gereinigt  und  wieder  an  Ort  und  Stelle  eingeschoben  werden.  Die « 
verticalen  Stäbe  tragen  Fenster,  welche  es  möglich  machen,  an  ( 
jedem  Punkte  der  verletzten  Extremität  einen  localen  Druck  oder  \ 
Zug  anzuwendeu  und  die  Unterlage  zu  heben.  Man  sieht  ferner  ( 
in  der  Mitte  des  Bettes  einen  grössern  konischen  Dorn  hervor-  ^ 
ragen,  welcher  das  Herabsinken  des  Beckens  und  des  Körpers  i 
gegen  das  Fassende  des  Bettes  unmöglich  macht,  und  wenn  i 
man  den  Fuss  an  das  Fussbett  befestigt ,  so  kann  man  in  ( 
diesem  Bette  auch  die  Extension  wirken  lassen.  Weil  die 
einzelnen  verschiebbaren  Stücke  an  ihrer  gepolsterten  Ober¬ 
fläche  eine  mässige  Wölbung  haben,  so  wird  man,  jenachdem  j 
man  ein  solches  Stück  mehr  oder  weniger  in  das  Bett  hinein- 
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schiebt ,  einen  grossem  oder  geringem  Druck  gegen  die  untere 
Fläche  des  verletzten  Theiles  ausüben  können.  Diese  Lager¬ 
stätte  ist,  obwohl  sie  sehr  complicirt  aussieht,  doch  sehr  ein¬ 
fach  und  relativ  billig  (etwa  25  fl.j.  Wir  haben  keine  Ge¬ 
legenheit  gehabt,  das  Simon’ sehe  Bett  praktisch  zu  er¬ 
proben,  aber  so  weit  wir  über  dasselbe  urtheilen  können, 
möchten  wir  es  in  Zweifel  ziehen,  ob  dasselbe  geeignet  ist, 
allen  Anforderungen  der  Fixirimg  eines  Knochenbruches  zu 
entsprechen;  aber  selbst  wenn  es  sich  bloss  um  eine  Weich- 
theilverletzung  oder  um  einen  Decubitus  an  der  hintern  Fläche 
der  Extremität  handelt,  scheint  mir  das  Herausziehen  und 
Zurückschieben  der  verschiebbaren  Polster  durch  die  Hand 
des 'Wärters  nicht  ganz  ohne  Schmerz  und  Nachtheil  für  die 
Wunde  möglich  zu  sein.  Auch  bin  ich  von  der  bequemen  und 
schmerzfreien  Lage  des  Kranken  auf  dem  Simon’schen  Bett 
nicht  ganz  überzeugt.  Aber  es  bleibt  immerhin  das  Verdienst 
von  Simon,  die  Sache  angeregt  zu  haben.  Verbesserungen 
werden  nicht  lange  auf  sich  warten  lassen. 

Das  Lipows-  Eine  solche  Verbesserung  ist  von  Lipowsky, 
ky’ sehe  Bett.  Fischer’s  Nachfolger  in  Heidelberg,  ausgedacht 
worden.  Die  nachstehende  Fig.  89  lässt  die  Einrichtung 


Fig.  89. 

dieses  Bettes  erkennen.  Es  besteht  dasselbe  aus  einer  Reihe 
von  Matratzenpolstern,  die  vom  Wärter  wie  vom  Kranken 
selbst  ganz  ausgeschaltet  oder  stark  gesenkt  werden  können. 
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Der  Verletzte  ist  daher  in  der  Lage,  jeden  Druck,  den  sein 
Körper  von  der  Unterlage  des  Bettes  erleidet,  selbst  zu  be-| 
seitigen.  Bei  allen  Scliussverletzungen  des  Beckens,  des  Hüft¬ 
gelenkes  und  des  Oberschenkels,  wo  die  Verletzten  5—8  Monate 
an  das  Bett  gefesselt  sind ,  und  ein  Decubitus  kaum  zu  ver-  j 
meiden  ist,  ist  ein  solches  Bett  nach  Lipowsky  eine  wahre  j 
Wohlthat,  und  ist  es  nur  zu  bedauern,  dass  der  hohe  Preis  des  j 
Bettes,  circa  150 — 300  Frs.,  die  Anschaffung  desselben  erschwert,  i 
Die  ärztliche  Thä-  Nachdciu  wir  die  verschiedenen  Methoden  desi|. 
tigkeit  im  Verlaufe  Verbaiides^uiid  der  Lagerung  dieser  Verletzten] 
der  wundheiiung.  erörtert  haben,  erübrigt  uns  nur  noch  über| 

die  Behandlung  während  des  Verlaufes  dieser  Verletzung  zu® 
sprechen.  In  der  Regel  wird  sich  die  ärztliche  Thätigkeit  im 
Verlaufe  der  Behandlung  auf  die  Extraction  der  Splitter,  auf 
die  Erweiterung  der  Wunden  und  auf  die  Eröffnung  secun-i 
därer  Abscesse  beschränken  und  nur  in  einzelnen  wenigen 
Fällen  wird  sich  dieselbe  auf  die  Ausführung  der  Resektion 
und  Exarticulation  erweitern  müssen. 

Es  gibt  Splitter,  Wer  den  Wundverlauf  genau  beobachtet  hat. 


welche  die  Tendenz  gg  gewiss  iiiclit  entgangen  sein,  dass 


haben,  spontan  die 
Wunde  zu  ver 
lassen. 


die  Mehrzahl  der  in  der  Tiefe  der  Wunde  be¬ 
findlichen  Splitter  durch  die  Wunde  von  selbst 
ausgestossen  wird,  ohne  ärztliche  Hülfe.  Die  Kranken 
empfinden  im  Ganzen  relativ  wenig  Beschwerden,  wenigstens 


fehlen  die  allgemeinen  Fiebererscheinungen.  Die  Kranken 


geben  einen  stechenden  Schmerz  an,  und  sagen,  es  muss 
etwas  in  der  Wunde  sein,  und  wirklich  findet  der  Arzt  beim 
Eingehen  in  die  Wunde  einen  fremden  Körper  daselbst,  dessen 
Grösse  mitunter  sehr  verschieden  ist;  beide,  die  grossen  und 
die  kleinen  Splitter,  scheinen  dem  Kranken  gleich  grosse  Be¬ 
schwerden  zu  machen,  der  Kranke  ist  daher  a  priori  nicht 
in  der  Lage,  über  die  Grösse  der  Splitter  ein  bestimmtes 
Urtheil  zu  fällen.  Die  grossen  Splitter  können  sich  während 
der  Exinilsion  aus  der  Wunde  quer  stellen  und  zu  ihrem  Aus¬ 
tritte  die  Unterstützung  der  Hand  beanspruchen,  aber  grössten- 
theils  gehen  die  Splitter  spontan  ab.  Es  gibt  jedoch  Splitter, 
die  keine  Intention  haben,  spontan  die  Wunde  zu  verlassen, 
deren  Anwesenheit  vom  Verletzten  auch  weniger  gefühlt  wird, 
weil  sie  ihm  eben  keinen  bestimmten  stechenden  Schmerz 
verursaclien,  und  deren  Extraction  dennoch  nothwendig  ist. 
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Es  gibt  aber  auch  DicsG  Splittci*  geben  nämlich  selbst  in  dem 

Falle,  dass  sie  uielit  zu  eiuer  er- 
Eiterung  oder  eine  schöpfeiiden  Gelenkeiterung  führen,  die  Veran- 
pr,Te™lwurg  Fassung  zur  Erzeugung  von  niassenliaften  Osteo- 
bedingen.  phyteii  mit  sehr  grossen  Funktionsstörungen  ab. 
Die  nebenstehehende  Fig.  90  gibt  ein  an¬ 
näherndes  Bild  einer  solchen  durch  weilende 
Knochensplitter  hervorgerufenenKnochenwuche- 
rung,  die  es  begreiflich  macht,  dass  der  Ver¬ 
letzte  mit  solchen  Knochenwucherungen  weder 
stehen  noch  sitzen,  noch  überhaupt  das  Knie 
bewegen  kann ,  und  dass  selbst  so  relativ 
günstige  Ausgänge  der  Verletzung  nachträglich 
die  Veranlassung  zu  einer  Resektion  geben. 

Endlich  gibt  es  Splitter,  die  so  heftige  allge¬ 
meine  Erscheinungen  des  Fiebers  und  so  profuse 
locale  Eiterungen  hervorrufen,  dass  ihre  direkte 
Extraktion  unvermeidlich  ist.  Die  Extraktion 
der  Splitter  kann  nicht  selten  ohne  jede 
weitere  operative  Vorbereitung  stattfinden,  zu¬ 
weilen  jedoch  ist  es  nöthig,  entweder  die 
Wunden  zu  erweitern  oder  die  Weichtheile  zu 
spalten,  ja  es  kann  sogar  die  Knochenresektion  zu  diesem 
Zwecke  nothwendig  werden. 

Bei  Hüftgelenk-  könnte  allerdings  die  Splitterextraktion 

verktzungen  ist  erleichtern,  wenn  dieselbe  unmittelbar  nach  der 

die  Mediatextrak-  ..7-  ,  ,  i  i  1  i 

tion  der  Splitter  Verletzung  vorgenommen  wurde,  indessen  glauben 
nicht  angezeigt,  Hüftgelenke  von  der  allgemein 

als  Regel  hingestellten  Splitterextraktion  abgehen  zu  sollen, 
weil  bei  der  grossen  Tiefe  der  Verletzung  der  Nachtheii,  der 
durch  die  immediate  Splitterextraktioii  erzeugt  wird,  die,  um  voll¬ 
ständig  zu  sein,  immer  ausgiebige  Gewebsspaltungen  erheischt, 
grösser  ist,  als  das  Sitzenlassen  derselben,  weil  die  immediaten 
AVeichtheilschnitte  relativ  gefährlicher  sind,  als  in  dem  mitPlasma 
durchtränkten,  viel  weniger  Blutgefässe  führenden  Gewebe,  in 
welchem  eine  Entzündung  abgelaufen  ist;  dabei  hat  man  die 
Chancen,  dass  die  Splitter  auch  spontan  abgehen  können 
und  keine  oder  kleinere  Gewebspaltungen  ausführen  zu  müssen; 
hauptsächlich  aber  ist  es  die  grosse  Gefährlichkeit  der 
Schussfrakturen  des  Hüftgelenkes  überhaupt  und  besonders 


Fig.  90. 
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eines  jeden  primären  Eingriffes;  während  mit  der  Zeit,  wenn 
der  Verletzte  nicht  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung 
gestorben  ist,  schon  an  und  für  sich  mehr  Chancen  zur  Er¬ 
haltung  des  Verletzten  existiren,  und  in  diesem  Zeiträume 
operative  Eingriffe  jeder  Art  auch  viel  weniger  gefährlich 
als  früher  sind.  —  Deshalb  müssen  wir  bei  den  Verletzungen 
des  Hüftgelenkes  die  Regel  aufstellen,  nur  jene  Splitter,  die 
man  sehen  und  mit  dem  Finger  erreichen  kann,  sollen  aus  der 
frischen  Wunde  ausgezogen  werden,  sonst  aber  soll  die  Wunde 
unberührt  bleiben  und  erst,  wenn  im  Verlaufe  der  Verwundung 
der  Schmerz,  das  Fieber,  die  profuse  Eiterung  oder  sonst  ein 
Symptom  auf  die  Schädlichkeit  der  Splitter  hinweist,  dann 
sollen  dieselben  aus  der  eiternden  Wunde  in  der  früher  ange¬ 
gebenen  Weise  extrahirt  werden. 

Die  Erweiterung  der  Wunde  bei  den  Hüftgelenkverletzungen 
muss,  wenn  sie  nützen  soll,  stets  sehr  ausgiebig  sein ,  wegen 
der  Mächtigkeit  der  Muskeln.  Mag  nun  die  Erweiterung  be¬ 
hufs  der  leichtern  Splitterextraktion,  oder  wegen  Eitersenkung, 
oder  wegen  einer  sogenannten  Gewebseinschnürung,  oder  einer 
Eiterverhaltung  nöthig  sein:  der  Erweiterungsschuitt  wird  in 
der  Haut  mindestens  3— betragen  müssen;  grösser  als 
braucht  derselbe  nicht  zu  sein,  weil  zur  Extraktion 
der  Splitter  diese  Oeöhung  hinreieht  und  bei  Eitersenkungen 
und  bei  eitriger  Unterminirung  der  Weich theile  es  zweck¬ 
mässiger  ist,  eine  Gegenöffnung  anzulegen. 

Endlich  ist  es  noch  die  Eröffnung  der  Abscesse,  welche 
während  der  Behandlung  dieser  Verletzung  häufig  nöthig  wird. 
Es  kommen  nämlich  nach  dieser  Verletzung  Abscesse  sowohl 
nach  aufwärts  am  Kumpfe,  als  auch  nach  abwärts  an  der 
Extremität  vor,  die  rasch  geöffnet  werden  müssen,  weil  ihre 
Bildung  stets  mit  starkem  Schmerz  und  Fieber  einhergelit, 
welche  den  Kranken  rasch  herabbringen;  mit  der  Onkotomie 
lässt  beides  nach.  Die  Abscesse  folgen  gewöhnlich  dem  Laufe 
der  Venen  und  der  Lymphgefässe. 

Di.  positiven  und  '''>>'  •>»''6''  Tliiitigkcit  (les  Cliiruigen 

negativen  ludica-  gescliildert,  wie  sie  in  jeder  Nachbehandlung 

interae/ifire'^'und  Scluissfrakturen  des  Hüftgelenkes  vorkommt 
späte  Hüftgelenk-  uiul  liabcii  iiuii  noch  dic  grossen  operativen 
resektion.  Eingriffe  zu  besprechen,  welche  bei  dieser 
Verletzung  nothwendig  werden  können.  Da  ist  es  zunächst 
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die  Resektion  des  Plüftgelenkes ,  welche  hierbei  in  Betracht 
kommt. 

^  Die  Indicationen  zu  dieser  Operation  sind  theils 
suitat  aller  andern  ncgativo  uiid  thoils  positivc.  Es  müssen  die 
Mittel  ^zur  Beseiü-  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Behelfe  bei 
|Sr  als  indica-  der  Nachbehandlung,  wie  wir  sie  in  diesen 
tion  für  die  Ke-  ßiättem  dargestcllt  haben,  für  die  Beseitigung 
der  Lebensgefahr  ein  negatives  Resultat  ergeben : 
wenn  ungeachtet  der  entsprechenden  Lagerung,  des  freien  Ab¬ 
flusses  des  Eiters,  des  ungehinderten  Luftzutrittes  zu  dem 
verletzten  Gelenke,  sowie  nach  der  Extraktion  der  erreichbaren 
Splitter  die  Erscheinungen  auf  gleicher  Höhe  bleiben  oder  sich 
steigern,  wenn  die  Eiterung  zunimmt  und  profus  wird,  wenn 
das  Fieber  wächst,  die  Kraft  sinkt,  dann  wird  es  wohl  ange¬ 
zeigt  sein,  durch  die  Gelenkresektion  diese  das  Leben  ge¬ 
fährdenden  Erscheinungen  zu  beseitigen. 

Die  beginnende’  Wcun  durcli  ScliUttelfröste  oder  sonst  ein 
pyämie  als  Kesek-  Zeichcii  die  beginnende  Pyämie  zu  erkennen  ist, 
tions-indication.  jjg  Gelenkresektioii  ein  Mittel,  dem 

Fortschritt  der  Pyämie  Schranken  zu  setzen,  wenn  dieses  Ziel 
nicht  durch  eines  der  früher  genannten  schonendem  Mittel, 
wie  die  Splitterextraktion  oder  Gelenkspaltung,  zu  erreichen  ist. 

Die  oaries  des  Ge-  curiösen  Erkrankung 

loDkes  ist  ebenfalls  des  Gelenkkopfes  oder  der  Gelenkpfanne  über- 
eine  indication.  ^eugt  hat,  daiin  ist  nach  unsern  gegenwärtigen 
Ansichten  die  Gelenkresektion  ein  Heilmittel  der  Caries  und 
indicirt. 

üsteophyten  in  dem  Wenn  iii  Folge  der  Gelenkverletzung  eine 

sponL'l^Luxl.üon  Starke  Knochcnwuclierung  in  dem  und  um  das  Ge- 
des  Gelenkkopfes  lenk  sicli  entwickelt,  wie  in  Fig.  90,  so  dass  der 
K°opfeTweicbe/zii  Verletzte  nicht  sitzen  kann,  dann  ist  ebenfalls 
arihniisdefonmins  die  Gelenkresektion  indicirt.  Wenn  ferner  durch 
tifneVfür^  die^iiT  Gclenkvcrletzung  der  Gelenkkopf  die  Pfanne 
Sektion.  verlassen  hat  und  nach  irgend  einer  Richtung 
luxirt  ist,  oder  endlich,  wenn  der  Gelenkkopf  einen  Druck 
und  einen  Reiz  auf  die  Pfanne  ausübt,  dass  die  Pfanne  und 
das  Becken  in  der  Umgebung  der  Pfanne  deformirt  wird, 
arthritis  deformans^  dann  ist  ebenfalls  die  Gelenkresektion  in¬ 
dicirt.  In  der  umstehenden  Fig.  91  sieht  man  eine  sehr  weit 
vorgeschrittene  arthritis  dofonnans^  die  wahrscheinlich  durch 
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die  rechtzeitige  Gelenkresektion  zum  grössten  Theile  hätte 
^erhütet  werden  können. 


Wie  man  sieht, 


haben  wir  eine  ganze 
Reihe  von  Indicationen 
für  die  Gelenkresek¬ 
tion  aufgestellt,  aber 
keine  einzige  lässt  sich 
für  die  primäre  oder 
Immediatresektion  ver- 
werthen,  die  wir  wenig¬ 
stens  für  die  Feldpraxis 
auf  das  entschiedenste 
bekämpfen  müssen. 
Unsere  Indicationen 
sprechen  nur  für  die 
intermediären  und  spä¬ 
ten  Resektionen,  wobei 
die  Feststellung  des 


fig.  91. 


Zeitpunktes  von  der  exakten  Beobachtungsgabe  des  Arztes  ab¬ 
hängt,  denn  auch  hier  gibt  es  ein  zu  spät,  welches  für  den 
Verwundeten  verhängnissvoll  wird. 


Auf  die  Resektionsmethode  wollen  wir  hier 


Der  Bogenschnitt 


ist  dem  linearen  nicht  näher  eiiigelien,  um  Wiederholungen  zu 


vorzuziehen. 


vermeiden,  und  verweisen  auf  das  nächste  Kapitel, 


auf  die  Operationslehre  an  den  untern  Extremitäten;  nur  so 
viel  möchten  wir  im  Allgemeinen  erwähnen,  dass  man  selbst  als 
Anhänger  der  lineären  Weichtheilschnitte  für  die  Resektion 
beim  Hüftgelenk  diesen  Schnitt  nicht  befürworten  kann.  Bei 
der  Tiefe  des  Gelenkes  muss  der  lineare  Schnitt  unverhält- 
nissmässig  gross  sein,  auch  legen  sich  die  Wundränder  nach 
dem  lineären  Schnitt  aneinander  und  verschliessen  selbst  im 
ungeschwellten  Zustande,  und  noch  mehr  nach  der  reaktiven 
Schwellung,  dem  Eiter  den  Austritt;  deshalb  müssen  wir  dem 
Bogenschnitt  den  Vorzug  geben,  können  es  jedoch  nicht  in 
Abrede  stellen,  dass  der  gewandte  Chirurg  auch  beim  lineären 
Schnitt  die  Uebelstände  zu  vermeiden  wissen  und  gute  Resul¬ 
tate  erzielen  wird. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Resektion  des  Hüftgelenkes  keine 
nennenswerthen  Blutgefässe  trennen,  wenn  man  Jedoch  erst 
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spät  reseeirt,  daun  hat  mau  es  mit  vielen  krankhaft  erweiterten 
Gefässen  zu  thun,  die  iinwegsam  gemacht  werden  müssen. 

Die  Resektion  soll  Die  Hüftgelenkresektion  wird  gewöhnlich  eine 
stets  auf  den  Kopf  einseitige  und  auf  den  Schenkelkopf  beschränkt 
Pfanne  unberührt  sciu,  uiid  CS  kaiiu  dicsc  ciuseitige  Rescktiou  zum 
bleiben  Die  ^icle  führen,  auch  wenn  die  Pfanne  mit  verletzt  ist: 

Pfannenverletzung  ’ 

ist  keine  Contra-  die  Ftaiinen Verletzung  wird  sich  nach  der  Resek- 
indication.  Geleiiklvopfes  wie  jede  andere  Schuss¬ 

fraktur  des  Beckens  verhalten,  die  auch  ohne  Resektion  günstig 
verlaufen  kann;  doch  ist  selbstverständlich  die  Prognose  um  so 
ungünstiger.  Hier  ist  der  Ort  dazu,  hervorzuheben,  dass  die  Mit- 
•verletzung  der  Gelenkpfanne,  selbst  wenn  dieselbe  mit  Sicher¬ 
heit  diagnosticirt  wurde,  durchaus  keine  Contraiudicatifni  für 
die  Gelenkresektion  ist,  dass  dieselbe,  wenn  die  früher  ge¬ 
nannten  Erscheinungen  vorhanden  sind,  vielmehr  auch  direkt 
zur  Heilung  der  Pfannenverletzung  indicirt  ist,  weil  die  Resek¬ 
tion  das  einzige  und  unerlässliche  Mittel  ist,  wenn  überhaupt 
eine  Heilung  möglich  werden  soll.  Der  Resektion  der  Pfanne 
vermögen  vvir  nicht  das  Wort  zu  sprechen,  weil  dieselbe  bei 
aller  Vorsicht  zu  einer  fortschreitenden  Entzündung  und  Eite¬ 
rung  in  deiv  Beckenhöhle  führt.  Nur  vollkommen  lose  Splitter 
dürfen  aus  der  Pfanne  extrahirt  werden  und  nur  das  vorsich¬ 
tige  Abschabeu  der  kranken  Gelenkpfanne  ist  zulässig,  jeder 
andere  Eingrift  daselbst  sollte  unterbleiben,  auch  das  Aetzen 
oder  das  Brennen  der  Pfanne  mit  dem  Glüheisen  sind  von 
Nachtheil. 


Es  soll  nicht 
weniger  als  bis  über 
die  äusserste 
Kapselinsertion 
und  nicht  mehr  als 
über  den  kleinen 
Trochanter  bei  der 
Resektion  abge¬ 
tragen  Averden. 

gen  leiten. 


Ueber  die  Grösse  des  bei  der  Resektion  abzu- 
trageuden  Kiiochenstückes  ist  Balgendes  zu  be¬ 
merken.  Wenn  wir  auch  im  Allgemeinen  uns 
gegen  die  Aussägung  grosser  Knochenstücke  bei 
der  Resektion  ausgesprochen  haben,  so  müssen 
uns  doch  beim  Hüftgelenke  folgende  Betrachtun- 
Es  würde  allerdings  in  manchen  B'ällen  dem 


Zwecke  entsprechen,  bloss  den  Schenkelkopf  abzutragen,  aber 
bei  der  starken  Contraction  der  massigen  Hüftmiiskulatur  nach 
der  Verletzung  und  nach  der  Gelenkresektion  würde  der 
Schenkelhals  so  stark  gegen  die  Gelenkpfanne  angepresst,  dass, 
wenn  man  auch  von  der  Möglichkeit  einer  secundären  Durch¬ 
brechung  der  Pfanne  abstrahirt,  durch  die  intime  Berührung 
des  Schenkelhalses  mit  der  Gelenkpfanne  doch  der  Zweck 
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der  Gelenkresektioii  mehr  oder  weniger  vereitelt  würde.  Auch 
würde  wahrscheinlich  der  intraca})siiläre  Thcil  des  Schenkel¬ 
halses,  wenn  er  nach  der  Resektion  zurückgelassen  würde, 
spontan  absterben.  Andererseits  ist  es  für  die  Grosse  der 
Verkürzung  nach  der  Resektion  von  nur  geringem  Belange, 
ob  bloss  der  Gelenkkopf  oder  auch  ein  grosser  Theil  des 
Schenkelhalses  abgetragen  wird;  deshalb  ist  es  gerathen,  bei 
der  Resektion  des  Hüftgelenkes  neben  dem  Schenkelkopf  noch 
mindestens  den  Schenkelhals  bis  über  die  äusserste  Ansetzung 
der  Gelenkkapsel  abzutragen;  ja  man  kann  ohne  Nachtheil 
für  den  Operirten  den  ganzen  Schenkelhals  abtragen;  erst 
wenn  es  sich  darum  handelt,  neben  dem  Schenkelhals  noch 
vom  Oberschenkel  selbst  einen  Theil  des  Knochens  abzutragen, 
erst  dann  kommt  die  Grösse  der  Verkürzung  des  Beines  und 
die  Erwägung  der  conservativen  Chirurgie  in  Betracht.  Die 
Absägung  des  Oberschenkels  kiiapj)  unterhalb  des  grossen 
Trochanters  lässt  noch  immer  eine  so  geringe  Verkürzung  des 
Beines  zurück,  dass,  wenn  dieselbe  indicirt  ist,  das  resecirte  Bein 
ganz  brauchbar  bleibt,  uml  diese  Brauchbarkeit  findet  noch  statt, 
wenn  man  den  Sägeschnitt  unterhalb  des  kleinen  Trochanters 
legen  muss;  wenn  man  denselben  jedoch  noch  weiter  nach 
abwärts  legen  müsste,  dann  fallen  die  Bedenken  über  die 
Brauchbarkeit  des  resecirten  Beines  sehr  schwer  ins  Gewicht, 
dann  ist  es  nothwendig,  jede  Linie  des  Knochens  nach  Mög¬ 
lichkeit  zu  erhalten,  und  wenn  man  in  einem  ähnlichen  Falle, 
wie  er  in  Fig.  90  abgebildet  ist,  das  Gelenk  zu  reseciren 
hätte,  dann  müsste  man  sich  begnügen,  den  Sägeschnitt  am 
Oberschenkel  durch  den  höchsten  Punkt  des  von  Knochen¬ 
wucherungen  freien  Knochens  zu  legen  und  dann  die  tiefer 
sitzenden  Osteophyten  abzutragen,  denn  wenn  man  zu  viel  vom 
Oberschenkel  abträgt,  dann  ist  die  resecirte  Extremität  auch 
geheilt  für  den  Operirten  nicht  zu  verwenden. 

Das  Endresultat  yy^g  Erfolg  der  Hüftgelenkresektion 

Sektion  lässt  niciits  mit  Rücksiclit  aut  die  Brauchbarkeit  der  Extre- 
zu  wünschen,  mität  aulangt ,  so  muss  behauptet  werden,  dass 

weil  Ankylose  und  .  ^  i  .1  -r^  •  i  t  i  i  i 

Schlottergelenk  derselbe  m  den  geheilten  Fällen  wirklich  nichts 
nach  dieser  Opera-  wünschcn  Übrig  lässt,  vorausgesctzt,  dass  man 

tion  sehr  selten  i  i  -r»  i  • 

sind.  nicht  zu  viel  vom  Oberschenkel  bei  der  Resektion 
mitgenommen  hat  und  dass  auch  keine  andern  Nebenver¬ 
letzungen  am  Oberschenkel  und  am  Becken  vorhanden ,  und 
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I  dass  die  Ergebnisse  der  Geleiikresektion ,  wie  man  sich  aus¬ 
drückt,  rein  vorliegen.  Es  ist  dieses  auch  erklärlich,  wenn 
^  man  bedenkt,  dass  die  beiden  Ausgänge  der  Gelenkresektion, 
welche  das  Endresultat  derselben  in  erster  Linie  in  Frage 
I  stellen,  bei  der  Hüftgelenkresektion  gar  niemals  oder  äusserst 
selten  in  Betracht  kommen.  Bekanntlich  sind  es  die  Ankylose 
und  das  Schlottergelenk,  welche  die  ungünstigen  Endresultate 
j  nach  Gelenkresektionen  hervorrufen.  Beim  Hüftgelenke  aber 
I  kommen  sie  selbst  nach  VerletzAingen  des  Gelenkes  (auch  wo 
nicht  resecirt  wurde)  gar  nicht  oder  relativ  selten  vor  und  jeden¬ 
falls  noch  seltener  als  nach  Verletzungen  des  Schultergelenkes, 
und  nach  der  Resektion  ist  die  Ankylose  um  so  seltener, 
i  Der  Grund  hierfür  ist  theils  in  der  Grösse  des  resecirten 
Knochenstückes  zu  suchen,  denn  wenn  man  noch  so  conservativ 
bei  der  Resektion  verfährt,  so  entfernt  man  doch  vom  Schenkel¬ 
hals  mindestens  so  viel,  als  von  der  Gelenkkapsel  bedeckt 
wird,  sobald  man  aber  relativ  grosse  Knochenstücke  aussägt, 
kommt  erfahrungsgemäss  keine  knöcherne  Verwachsung  zu 
Stande;  hauptsächlich  aber  sind  es  die  anatomischen  Verhältnisse 
dieser  Gegend,  welche  einer  regen  Osteogenese  nicht  günstig 
sind,  welche  doch  für  das  Zustandekommen  der  Ankylose 
nothwendig  ist,  wie  man  dieses  an  der  langsamen  Consolidi- 
rung  und  an  der  Häufigkeit  der  Pseudoarthrose  nach  intra¬ 
capsulären  Frakturen  beobachtet.  Die  Ankylose  wird  daher 
bei  der  reinen  Hüftgelenkresektion  ein  nur  sehr  seltener  Aus¬ 
gang  sein.  Ebenso  ist  es  mit  dem  Schlottergelenk.  Wir 
haben  früher,  pag.  1208  dieses  Buches,  bei  der  Besprechung 
der  Endresultate  des  resecirten  Ellbogengelenkes  das  Wesen 
des  Schlottergelenkes  in  3  verschiedene  Zustände  zerlegt : 
1)  in  das  Vorhandensein  einer  Hyperextension  des  resecirten 
Gelenkes,  2)  in  jenen  Zustand,  wo  die  resecirten  Gelenktheile 
sich  einander  nicht  erreichen  und  3)  in  jenen,  in  welchem  die 
das  resecirte  Gelenk  bewegenden  Muskeln  gelähmt  oder  so 
weit  atrophirt  sind,  dass  sie  die  zur  Bewegung  des  Gelenkes 
nöthige  Arbeit  nicht  zu  leisten  vermögen.  Untersucht  man 
diese  3  Zustände  beim  Hüftgelenke,  so  findet  man,  dass  die 
Hyperextension,  wenn  dieselbe  gewisse  Grenzen  nicht  über¬ 
schreitet,  die  Brauchbarkeit  des  resecirten  Gelenkes  nicht  be¬ 
einträchtigt.  Die  Hyperextension  kann  aber  bei  dem  lege  artis 
resecirten  Hüftgelenke,  wenn  es  als  Körperstütze  verwendet 
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wird,  einige  Grade  iiiclit  iibersclireiten,  weil  dieselbe  in  särnmt- 
liclien  Weichtbeilen  an  der  Heiigeseite  des  Gelenkes  einen 
analogen  Widerstand  wie  in  den  vordem  Verstärkiingsbändern 
der  Gelenkkaj)sel  findet.  Dieser  geringe  Grad  von  Hyper¬ 
extension  beeinträclitigt  aber  die  Funktion  des  Beines  deshalb 
wenig,  weil  er  den  Kiimj)f  nicht  nach  rückwärts  fallen  lässt. 
Der  Mensch  vermag  die  vorhandene  geringe  Hyperextension 
durch  eine  geringe  Verlegung  seines  Schwerpunktes  leicht  zu 
corrigireu  und  unschädlich  zu  machen. 

Jener  Zustand,  wo  die  resecirten  Gelenktheile  sich  nicht 
erreichen,  kann  selbstverständlich  im  Hüftgelenke  gar  nicht 
Vorkommen;  die  mächtigen  Muskelmassen  der  Hüfte  contra- 
hiren  sich  stark  und  nähern  den  resecirten  Oberschenkel  an 
das  Becken,  und  beim  Gebrauch  der  Extremität  ruht  die 
Schwere  des  Körj)ers  auf  dem  resecirten  Beine  und  bringt  eine 
direkte  Berührung  des  Beckens  mit  dem  oi)erirten  Beine  zu 
Stande.  Endlich  ist  eine  Lähmung  oder  Atrophie  der  Hüft- 
inuskeln  höchstens  nach  Verletzungen  durch  das  schwere  Ge¬ 
schütz  vorauszusetzen,  nach  diesen  Verletzungen  aber  kommt 
es  überhaupt  nicht  leicht  zur  Hüftgelenkresektion,  derartige 
Verletzungen  führen  am  häufigsten  durch  den  Shock  zum  Tode 
oder  erheischen  die  Exarticulation  des  Gelenkes.  Die  Ver¬ 
letzungen  durch  die  Handfeuerwaffe  oder  durch  das  Messer 
des  Chirurgen  vermögen  nicht  leicht  die  Atrophie  oder  die 
Lähmung  dieser  mächtigen,  an  dem  Bumpfe  entspringenden, 
von  grossen  Nerven  innervirten  Muskeln  herbeizuführen. 

Belege  für  das  Sclioii  diese  theoretisclieii  Betrachtungen  werden 
taTd^^^Hü^tgeirnk-  begreiflich  machen,  dass  das  Endresultat  der 
resektion.  güustig  Verlaufenen  Hüftgelenkresektionen  nichts 
zu  wünschen  lässt,  und  die  Erfahrung  bestätigt  dies.  Wir 
wollen  als  Beleg  hierfür  nur  folgende  2  Fälle  anführen.  Den 
einen  Fall  habe  ich  selbst  gesehen,  es  ist  der  einzige,  in  dem  die 
Hüftgelenkresektion  im  Kriege  1866  überlebt  wurde.  Leber  die 
Anamnese  ist  mir  nur  so  viel  bekannt,  dass  der  Kr.  eine 
Schussfraktur  des  Hüftgelenkes  erlitten  hat  und  von  Wagner 
in  Königsberg  resecirt  wurde.  Die  Resektion  war  eine  späte. 
Es  war  ein  ausgebreiteter  Decubitus  am  Rücken  vorhanden 
und  der  Operirte  musste  Monate  lang  auf  dem  Bauche  liegen. 
Ich  sah  denselben  im  November  1866  in  Görlitz,  wo  seine 
Erhaltung  noch  immer  zweifelhaft  war.  Er  kam  von  Görlitz 
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iim  December  in  mein  Spital  nach  Reich enberg  und  wurde  bei 
;ler  Auflassung  desselben  im  Wege  der  Spitäler  nach  Graz  in 
seine  Heimat  transferirt.  Der  Mann  lebt  auch  gegenwärtig  in 
Graz  und  ist  verlässlichen  Nachrichten  zufolge  vollkommen 
beheilt;  er  kann  ohne  Stock  anstandslos  auf  jedem  Boden 
gehen  und  Treppen  auf-  und  niedersteigen.  —  Der  andere 
,Fall  ist  von  G.  Otis^)  entlehnt,  und  betrifft  den  28jährigen 
Hugh  Wright,  der  am  5.  Mai  1864  in  der  Schlacht  von  AVilderness 
einen  Schuss  in  die  Leiste  bekam.  Das  Projektil  drang  2"  unter 
dem  Poupart’schen  Bande  in  der  Gegend  der  Schenkelgefässe  ein, 
zertrümmerte  den  Schenkelhals  und  den  Trochanter  und  blieb  an 
der  hintern  Fläche  des  Trochanters  im  Knochen  liegen;  der  Ver¬ 
letzte  wurde  nach  Friedrichsburg  und  später  nach  AVashington 
:transferirt.  Am  27.  Mai,  22  Tage  nach  der  A'erletzung,  hat  Dr. 
Mursick  in  der  Narkose  einen  Einschnitt  auf  den  Trochanter 
gemacht,  in  der  Absicht,  die  Splitter  zu  extrahiren,  als  er  jedoch 
die  starke  Zertrümmerung  im  Knochen  vorfand,  entschloss  er  sich, 
den  Kopf  des  Hüftgelenkes  zu  entfernen.  Es  wurden  zuerst  die 
ISplitter  und  das  weilende  Projektil  entfernt,  dann  wurde  die  Kapsel 
getrennt  und  der  Kopf  ausgelöst  und  der  Trochanter  mit  der  Ketten¬ 
säge  abgetragen.  Es  war  fast  keine  Blutung  bei  der  Operation. 
Das  Bein  wurde  zwischen  Sandsäcke  gelegt  und  eine  leichte  Exten¬ 
sionsvorrichtung  am  Fusse  des  Bettes  angebracht.  Der  Alaun,  der 
durch  die  Verletzung  in  seinem  Allgemeinbefinden  nur  wenig  ge¬ 
stört  wurde,  war  in  Folge  der  Operation  und  der  AA'irkung  des 
Shocks  sehr  angegriffen;  er  musste  3  stündlich  1  Unze  Branntwein, 
;3  Gr.  Opium  und  concentrirte  flüssige  Nahrung  nehmen,  um  sich 
von  den  AVirkungen  der  Resektion  zu  erholen.  Die  AATinde  wurde 
mit  übermangansaurem  Kali  verbunden.  Nach  3  Alonaten  machte 
er  den  ersten  Versuch,  im  Bett  aufzusitzen,  musste  sich  aber  bald 
^wieder  niederlegen,  die  theilweise  versiegte  Eiterung  hatte  wieder 
zugenommen.  Bis  Mitte  Alärz  1865  haben  sich  wiederholt  Abscesse 
gebildet,  aus  welchen  neben  Eiter  nekrotische  Knochensplitter  ent¬ 
leert  wurden.  Erst  im  Frühling  1866  konnte  er  auf  dem  Felde 
arbeiten.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Extremität  genau  5" 
verkürzt  sei,  weshalb  er  einen  Schuh  mit  Korkeinlage  trug.  Der 
Umfang  des  Schenkels  an  seinem  dicksten  Theile  betrug  nur  einen 
Zoll  weniger  als  an  der  entsprechenden  Stelle  des  gesunden  Beines. 
Er  konnte  ohne  Krücke  und  ohne  Stock  gehen,  die  Schwere  des 
Körpers  auf  dem  resecirten  Beine  tragen,  alle  Fisteln  waren  ge¬ 
schlossen  und  er  war  vollkommen  schmerzfrei.  Doch  konnte  er 
nur  leichte  Arbeiten  verrichten ,  wie  Gras  mähen ,  und  war  im 
Trinken  unmässig.  Dr.  Alursick,  der  den  Alann  einige  Alonate 
später  untersuchte,  fand  die  eben  gegebene  Schilderung  bestätigt. 


*)  Aus  Circular  No.  2  pag.  41. 
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die  Beugung  war  frei,  die  Streckung  nicht  ganz  voll  und  auch  d 
Adduktion  war  beschränkt,  dagegen  war  das  Vermögen  der  Al 
duktion  und  Rotation  ganz  verloren,  ebenso  war  noch  die  Bewe^ 
lichkeit  im  Knie  beeinträchtigt.  Ein  Jahr  später  hat  Mur  sic 
den  Operirten  wieder  untersucht  und  fand,  dass  er  alle  Bewegunge 
im  Gelenke  frei  und  schwingend  ausführen  konnte,  er  war  zu  jene 
Zeit  als  Holzspalter  angestellt.  Eine  Zeit  lang  hatte  er  durc 
seine  besondern  Leistungen  als  Handlanger  bei  Bauten  viel  Gel 
verdient.  Er  konnte  mit  seinem  r e s e  c i r t e n  Beine  schwer 
Kübel  mit  Mörtel  und  Ziegeln  über  hohe  Leitern  au 
die  Gerüste  tragen,  aber  er  fand  diese  Arbeit  zu  mühvo; 
(but  he  found  this  avocation  too  fcitiguing).  Ein  Jahr  später  186 
hat  Mursick  den  Operirten  wieder  untersucht  und  fand  seinei 
Zustand  wieder  gebessert.  Alle  Bewegungen  konnten  in  dec 
resecirten  Hüftgelenke  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  im  normale! 
ausgeführt  werden,  und  die  Rotation  und  Abduktion  ebenso  leich 
wie  die  Flexion  und  Extension.  Der  Operirte  arbeitete  noch  imme 
als  Tagelöhner. 


Die  lieilungsdauer 
beträgt  an  2  Jahre, 
die  volle  Herstell- 


Diese  Daten  werden 
dass  die  Resektion 


um  zu  zeigen 
Füller 


gelungenen 


in  den 

ung  der  Funktion  Brauchbarkeit  und  Beweglichkeit  des  rese 
etwa  4  Jahre,  cirteii  Geleiikes  zurücklässt,  welche  von  der  dej 
normalen  Gelenkes  nicht  sonderlich  abweicht,  nur  muss  mac 
Geduld  haben,  bis  die  Heilung  vollständig  abgelaufen.  Diei 
definitive  Heilung  dauert  in  allen  bekannt  gewordenen  Fällen 
etwa  2  Jahre  und  erst  im  3.  oder  4.  Jahre  hat  das  resecirte  Ge¬ 
lenk  seine  volle  Brauchbarkeit  wieder  erlangt.  Es  muss  daher  das 
Endresultat  der  Hüftgelenkresektion,  was  die  Funktion  anlangt, 
der  Resektion  des  Ellbogengelenkes  zur  Seite  gestellt  werden. 

Der  glücklicherweise  sehr  seltene  Ausgang  der 
Resektion  in  Ankylose  ist  auch  beim  Hüftgelenk 
als  ein  relativ  günstiger  zu  bezeichnen,  voraus-  ' 
gesetzt,  dass  die  Ankylose  unter  einem  von  180® 
nicht  viel  abweichenden  Winkel  erfolgt  ist.  Die  ' 
Operirten  lernen  sehr  bald  mit  dem  ankylosirten  Gelenk  ge-  ' 
läufig  gehen,  sie  übertragen  alle  sonst  in  dem  jetzt  steifen  Ge- 
lenke  ausgeführten  Bewegungen  auf  die  Wirbelsäule  und  auf  -j 
das  gesunde  Hüftgelenk,  nur  das  Sitzen  ist  unmöglich.  3 
Diese  relativ  geringe  Funktionsstörung  rechtfertigt  es  nicht,  ^ 
ihretwegen  einen  für  das  Leben  gefährlichen  Eingriff  zu  = 
unternehmen,  der  zur  vollständigen  Heilung  Jahre  in  Anspruch  ^ 
nimmt. 


Die  Ankylose  ira 
geraden  Winkel 
erheischt  und  indi- 
cirt  nicht  die 
Hüftgelenkresek¬ 
tion. 
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ie  im  spitzen  oder  Aber  selbst  weiiu  cUe  Ankylose  des  verletzten 
l-oigtrAnkyiost  Cr^lenkes  im  rechten  oder  spitzen  Winkel  erfolgt 

I heischt  die  Apo-  ist,  auch  daiiii  ist  die  Hüftgelenkresektion  nicht 
SktiordefTro^  augezeigt.  Abgesehen  claron,  dass  die  Hüftge- 
chanters.  lenk  -  Aiikylose  unter  spitzem  Winkel  stets  zu 
lerhüten  ist  und  die  schwerste  Anklage  gegen  den  behan¬ 
delnden  Arzt  darstellt,  der  aus  Unwissenheit  oder  Nachlässig¬ 
bit  diese  fehlerhafte  Stellung  im  Gelenke  zu  Staude  kommen 
jless,  die  er  so  leicht  hätte  verhüten  können,  ist  doch,  wenn 
liieser  Fehler  unterlaufen  ist,  die  Gelenkresektiou  nicht  ange- 
ieig’t,  weil  man  in  manchen  Fällen  durch  die  Apolyse  oder 
liirch  die  gewaltsame  Streckung  noch  nach  langer  Zeit  die 
fehlerhafte  Stellung  corrigiren  kann,  und  selbst  die  Gefahr 
Jiner  Fraktur  beim  bt^isement  force  kommt  mit  der  Gefahr 
Iler  Gelenkresektion  nicht  in  Vergleich.  Aber  selbst  wenn 
ilie  Apolyse  und  das  brisement  force  versagen,  dann  kann 
|ioch  immer  die  Resektion  des  Trochanters  und  des  extracap- 
Julären  Theils  des  Schenkelhalses  zum  Ziele  führen  und  ist 
der  Gelenkresektion  vorzuziehen,  sowohl  wegen  der  geringem 
Lebensgefahr,  als  auch  wegen  der  geringeren  Heilungsdauer, 

pbwohl  es  immerhin  auch  nach  der  Resektion  des  Tro¬ 

chanters  doch  noch  secundär  zu  einer  Resektion  des  Gelenkes 
jliommen  kann. 

jPie  doppelseitigen  doppelseitige  Resektiou  des  Hüftgelenkes 

Resektionen  dürf-  ° 

!  ten  wohl  kaum  ist  bishei’  niemals  versucht  worden,  und  dürfte, 
fSfd^^h  versucht  werden  sollte,  kaum  je 

kenn  indicirt,  in  eiiieu  Ei’folg  ergeben,  obwohl  es  bei  dem  Schnell- 
Ij  verschiedenen  feuei’  der  iieueu  Waffen  und  bei  der  gegenwär- 

IZeiträumen  auszu-  .  t?-  •  i  ^  i  • 

führen.  tigeu  Kriegführung  au  Gelegenheit  zu  solchen 
doppelseitigen  Hüftgelenkresektiouen  nicht  fehlen  dürfte.  Der 
Grund  hierfür  ist  lediglich  in  der  Grösse  des  Shockes  zu  suchen, 
der  schon  nach  der  Resektion  des  einen  Hüftgelenkes  so  gross 
|ist,  um  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  behaupten  zu  können, 
idass  die  doppelseitige  Resektion  nicht  überlebt  werden  kann. 
Damit  soll  jedoch  die  doppelseitige  Hüftgelenkresektion  nicht 
aus  den  kriegschirurgischen  Operationen  gebannt  bleiben,  im 
jGegentheile  würden  wir  nicht  zögern,  diese  Operation,  wenn 
sie  indicirt  ist,  ‘auszuführen,  weil  die  Grösse  des  Shockes 
durch  die  Ausführung  in  verschiedenen  Zeiträumen  kleiner 
wird..  Die  Resektion  wird  fast  niemals  auf  beiden  Seiten  zu 

Neudörfer,  Handbuch  II.  - 
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gleicher  Zeit  nothweiidig  werden,  ininier  wird  es  möglich  se 
die  eine  Kesektion  auf  einige  Zeit  hinansznschiehen,  und  w 
bei  den  ITülfsmitteln,  welche  die  Neuzeit  der  Nachbehandlii  • 
zur  Verfügung  stellt,  die  Gefahr  der  0])eration  und  die  Dai* 
der  Nachbehandlung  nicht  unwesentlich  kleiner  werden. 

Die  Verhütung  des  hiermit  zur  Nachbehandlung  dies 

Decubitus  ist  eine  ^  i 

der  Hauptaufgaben  Operation  gelangt.  Ls  muss  hervorgehob 
der  Nacbbehand-  'vverdeii,  duss  die  von  Seite  der  Nachbehandlu: 
durch  das  Li-  entstehenden  Gefahren  kaum  geringer,  eher  gross 
powski'sche  sind,  die  von  Seite  der  Operation  ei 

Bett  zu  erreichen  .*  r-w  n  i  r. 

ist.  s])ringen.  Uie  allergrössten  Gefahren  von  Sei' 
der  Nachbehandlung  liegen  in  dem  bisher  kaum  zu  vermeide 
den  grossen  Druckbrand  (Decubitus)  auf  vielen  und  ausgebrt 
teten  Stellen  der  Rückenfläche  des  Körpers.  Wir  haben  solc] 
Decubitus  gleichzeitig  am  Kreuzbein,  an  den  KückenwirbeL 
an  den  beiden  Schultergräten  und  an  den  innern  Condyh 
des  Humerus  gesehen,  einmal  haben  wir  einen  solchen  Dec 
bitus  auch  auf  dem  Hinterhaupte  beobachtet.  Diese  ausgebreitete  • 
Druckbrandstellen  bringen  den  Verwundeten  schon  an  und  fi 
sich  herab  und  erschöpfen  seine  Kräfte  durch  Schmerz,  durc 
den  Mangel  an  Schlaf  und  Ruhe,  durch  die  profuse  Eiterung 
durch  den  Mangel  des  freien  Eiterabflusses  und  des  freie 
Luftzutrittes,  durch  das  leichte  Zustande*l^ommen  der  Pyämi 
und  Septicämie  (welche  von  den  Decubitusstellen  noch  viP 
häufiger  als  von  der  Wunde  selbst  ausgeht).  Der  Decubitu 
ist  es  seinerseits,  welcher  die  grösste  Schuld  an  der  protrahirtei 
Heilung  trägt,  wodurch  wieder  neue  Gefahren  in  der  Lungen' 
Hypostase,  in  der  amyloiden  Entartung  der  drüsigen  Organ« 
für  den  Operirten  erwachsen.  Alle  diese  Gefahren  lassen  siel ' 
durch  die  neuern  Lagerungsbehelfe  und  ganz  speciell  durch 
das  Lipowski’sche  Bett  (Fig.  89)  verhüten,  und  man  kam' 
sagen ,  dass  durch  die  Anwendung  dieser  Lagerungsbehelfe  bei ! 
Hüftgelenkresektionen  ein  grosser  Theil  der  Misserfolge  und 
Gefahren  dieser  Operation  beseitigt  werden  dürfte,  und  dass 
mancher  Verwundete  und  Operirte  die  Erhaltung  seines  Lebens 
diese  Lagerstätte  verdanken  wird;  deshalb  haben  wir  das 
Bett  in  diesen  Blättern  abgebildet  und  empfohlen.  Der  grösste 
Theil  unserer  eigenen  Misserfolge  nach  der  Hüftgelenkresektion i 
sind  eben  dem  Mangel  einer  passenden  Lagerstätte,  die  den^l 
Decubitus  zu  verhüten  vermochte,  zuzuschreiben.  Wir  haben  ■ 
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^ie  Hüftgelenkresektion  nach  Schussfrakturen  des  Hüftgelenkes 
|mal  ausg-eführt  und  keine  einzige  derselben  hatte  einen 
ünstigen  Ausgang.  Von  den  Operirten  sind  6  gestorben  und  der 
>te  musste  im  Hüftgelenk  exarticulirt  werden.  Wenn  ich  auch 
agebe,  dass  bei  meiner  conservativen  Kichtung  es  nur  die 
erzweifeltsten  Verletzungen  waren,  welche  der  Resektion  auf- 
espart  wurden,  dass  manche  Verletzung  dieses  Gelenkes  ohne 
I  3de  Operation  geheilt  (die  ich  aber  bei  der  mangelhaften 
piagnose,  welche  bei  meiner  reservirten  Haltung  diesen  Ver¬ 
ätzungen  gegenüber  nicht  leicht  aufgeklärt  werden  konnte, 
pssenschaftlich  nicht  weiter  verwerthen  kann),  so  bin  ich 
joch  überzeugt,  dass  ich  selbst  unter  diesen  desperaten  I'ällen 
j.en  einen  oder  andern  günstigen  Erfolg  erzielt  haben  würde, 
fenn  mir  das  Bett  von  Lipowski  oder  eine  andere  eben  so 
iweckmässige  Lagerstätte  zu  Gebote  gestanden  hätte,  denn 
iuf  diesem  Bette  ist  die  Entstehung  des  Decubitus,  die  Eiter- 
t  'etention  und  Eiterzersetzung  leicht  zu  verhüten. 

I  la  der  Nachbe-  Eben  SO  wichtig,  wie  die  Lagerung,  ist  die  An- 
leienkresektion  ist  weiidung  der  permanenten  Extension  der  Extre- 
ie  Extension  mit  mität.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  bei 

(leinen  Gewichten 

ür  die  Dauer  der  den  Verletzungen  der  untern  Extremität,  beson- 
reflektorischen  (jgj.g  Obersclieiikels,  sehr  starke  Reflex- 

nothwendig.  ki’ämpfe  in  den  Muskeln  ausgelöst  werden;  da- 
iiirch  wird  nach  der  Hüftgelenkresektion  der  Oberschenkel 
itark  gegen  das  Becken  gedrängt,  der  auf  die  Sägefiäche 
jvirkende  Druck  ruft  seinerseits  Schmerz  und  reflektorisch  eine 
verstärkte  Muskelcontraktion  hervor  und  diese  abnorm  starke 
jContraktion  führt,  wenn  sie  lange  dauert,  Lähmung  und  Atrophie 
jier  Muskeln  herbei.  Diese  Extension  braucht  relativ  gering  zu 
pein.  Ein  Zuggewicht  von  4 — 5  Pfd.  reicht  vollkommen  aus. 
Man  kann  sich  hiezu  des  Volkmann’schen  Extensions- 
Ijapparates  bedienen,  es  reicht  jedoch  jede  andere  Vorrichtung 
|hin,  weil  bei  so  geringen  Zuggewichten  eine  Vertheilung  auf 
die  ganze  Oberfläche  des  Unterschenkels  nicht  gerade  noth¬ 
wendig  ist.  Man  kann  den  Zug  direkt  auf  den  Oberschenkel 
oberhalb  der  Condylen  mittelst  eines  gepolsterten  Gurtes  oder 
jmittelst  eines  über  das  Kniegelenk  gelegten  Gypsverbandes 
wirken  lassen,  dabei  kann  man  den  Angriffspunkt  oft  wechseln 
und  bald  oberhalb  der  Condylen  und  bald  oberhalb  der 
Malleolen  anbrineen.  Die  Dauer  der  Extension  wird  in  den 
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verseil iecleueii  Resektiousfällen  eine  verschiedene  sein  und  von 
der  Grösse  der  reflektorischen  Muskelcontraktion  ahhängen.  So 
lange  die  Muskeln  sich  krampfhaft  contrahiren,  so  lange  mu&s 
die  Exteusion  wirken  und  muss  immer  wieder  erneuert  werden, 
sobald  der  Schmerz  und  die  Contraktur  sich  wieder  einstellen. 
Oie  volle  Brauch-  In  dci*  Rcgcl  stösst  sicli  iui  Verlaufe  der  Hei- 
der  Sägerand  am  Schenkelhals  und  der 
die  definitive  Hei-  Kiiorpelüberzug  nekrotisch  ab,  nothwendig  ist 
2--L'ahrerzi"Ti-  jedoch  dic  Exfoliation  nicht.  Die  Heilungsdauer 
warten.  beträgt  iui  günstigsten  Falle  8 — 10  Wochen,  d.  h. 
innerhalb  dieser  Zeit  kann  die  Eiterung  ganz  versiegen,  aber 
die  Brauchbarkeit  der  resecirten  Extremität  kann  in  dieser 
Zeit  nicht  hergestellt  sein,  dazu  sind  mindestens  6 — 8  Monate 
nöthig.  In  der  Regel  jedoch  beträgt  die  Zeit  bis  zur  Her¬ 
stellung  der  vollkommenen  Brauchbarkeit  2—3  Jahre.  Der 
Grund  für  diese  verzögerte  Heilungsdauer  liegt  theils  in  der 
Grösse  des  resecirten  Gelenkes,  —  das  grösste  im  menschlichen 
Körper,  —  welche  schon  an  und  für  sich  viel  Zeit  zur  Heilung 
in  Anspruch  nimmt,  theils  aber  in  der  besonders  schweren 
Leistung,  die  von  dem  resecirten  Gelenke  verlangt  wird. 
Dasselbe  muss,  sobald  es  nur  einigermassen  brauchhar  sein 
soll,  die  Last  des  Körpers  wenigstens  für  kurze  Zeit  zu  stützen 
vermögen,  und  die  schwere  untere  Extremität  in  Bewegung 
zu  setzen  im  Stande  sein ;  um  diese  Arbeit  leisten  zu  können, 
muss  die  Narbe  fest  und  eine  definitive  sein.  Das  Narben- 
gewebe  aber,  besonders  wenn  dasselbe  in  grosser  Aus¬ 
dehnung  vorhanden  ist,  zerfällt  immer  ein  oder  mehrere  Male, 
bevor  es  seine  definitive  Form  erlangt  hat;  dazu  kommt  noch, 
dass  es  bei  dieser  Nachbehandlung  stets  zu  einer  fortschrei¬ 
tenden  Entzündung,  zu  Eitersenkung  nach  auf-  und  abwärts 
kommt,  und  dass  selbst  unter  den  günstigsten  Heilungsver¬ 
hältnissen  die  entstandenen  Fisteln  erst  nach  2—3  Jahren  zur 
Heilung  kommen. 

Der  Heilungsvor-  Noch  ist  bis  jctzt  kciii  Bcfund  eines  vollkom- 
wie”iu  aUern^tJ-  gclieilten  i*esecirten  Hüftgelenkes  bekannt, 
secirten  Gelenken,  abci*  CS  ist  kciii  Vernünftiger  Grund  vorhanden, 
den  Heilungsvorgang  im  Hüftgelenk  verschieden  von  dem  in 
andern  Gelenken  beo])achteTen  anzunehmen.  Es  ist  wahrschein¬ 
lich,  dass  auch  im  resecirten  Hüftgelenke  sowohl  von  der 
Sägetiäche  des  Oberschenkels  als  auch  von  der  Gelenkpfanne 
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I  sich  Granulationen  erbeben,  die  gegen  einander  wachsen,  mit 
:  einander  verschmelzen  und  ein  erst  hinfälliges,  dann  bleibendes 
Narbengewebe  geben,  welches  durch  seine  Schrumpfung  und 
spätere  Dehnung  im  Beginne  ein  steiferes  und  später  ein 
freier  bewegliches  Gelenk  liefert. 

Die  Reexcision  im  lieber  Nacliresektioiien  im  Hüftgelenke  lässt 
dfeintoationerfur  sicli  luii'  SO  viol  Sagen ;  Sie  werden  iin  Ganzen 
dieselbe.  nui’  Sehr  Selten  nothwendig  werden,  aber  wenn 

die  Nothwendigkelt  hierzu  eintritt,  sollte  man  nicht  zögern,  sie 
auszuführen.  Die  Reexcisionen  im  Hüftgelenke  sind  viel  un¬ 
gefährlicher  als  die  ursprünglichen,  weil  man  es  bei  jenen 
nicht  mehr  mit  einem  vereiterten  oder  in  Vereiterung  begriffenen 
Gelenke,  sondern  mit  einem  nekrotisch  oder  cariös  erkrankten 
Oberschenkelknochen  oder  mit  einem  durch  Osteophyten  ver¬ 
unstalteten,  die  Funktion  stark  beeinträchtigenden  Beine  zu 
thun  hat,  und  weil  die  Reexcision  auch  die  Heilungsdauer 
nicht  vergrössert.  Die  Reexcision  wird,  wenn  überhaupt, 
immer  in  den  ersten  ^lonaten  nach  der  Operation  nöthig 
werden,  und  daher  die  lange  Heilungsdauer  von  2  —  3  Jahren 
unverändert  lassen.  Wir  haben  soeben  schon  mit  wenigen 
Worten  die  Indicationen  für  die  Reexcision  im  Hüftgelenke 
angedeutet.  Die  Nachresektion  wird  angezeigt  sein,  wenn 
der  resecirte  Oberschenkel  in  begrenzter  Ausdehnung  von 
Nekrose  oder  Caries  befallen  wird,  und  die  Möglichkeit  vor¬ 
handen  ist,  auch  nach  der  Reexcision  noch  eine  gebrauchs¬ 
fähige  Extremität  zurückzulassen,  und  endlich,  wenn  nach  der 
Resektion  sich  eine  massenhafte  Osteophytenwucherung  ein¬ 
stellt,  welche  die  Funktion  der  Extremität  stark  beeinträchtigt 
oder  das  Weichtheilgewebe  zu  erdrücken  und  damit  das  Leben 
zu  gefährden  droht.  Weil  die  Hüftgelenkresektion  überhaupt 
nicht  oft  überlebt  wird,  so  wird  auch  die  Gelegenheit  zur 
Reexcision  eine  sehr  seltene,  und  dort,  wo  sie  angezeigt  ist, 
der  Exarticulation  vorzuziehen  sein. 

Es  gibt  in  unserem  Wir  siiid  hiermit  zur  Besprechung  der  letzten 
Sinne  keine  Indien-  o-rosseii  Operation  im  Hüftgelenke  gelangt.  AVir 
Exarticulation  in  beginnen  mit  der  Indication  tür  die  Exarticulation 
der  Hüfte.  Obersclieiikels.  AVenn  wir  auch  die  Alög- 

lichkeit  eines  günstigen  Erfolges  der  primären  Exarticulation, 
und  daher  auch  die  Zulässigkeit  dieser  Operation  nicht  in 
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Abrede  stellen  können  (denn  G.  Otis"^  zählt  19  primäre  Exarticu- 
lationen  aus  dem  amerikanischen  Kriege  auf,  von  denen  ein 
Kranker  zuverlässig  am  Leben  geblieben  ist,  was  eine  Mortalität 
von  94,72 0/^  gibt,  und  wenn  man  die  zwei  weitern  Fälle,  deren 
Genesung  wahrscheinlich,  aber  nicht  sicher  nachzuweisen  ist, 
zu  den  Heilungen  hinzurechnet,  so  beträgt  die  Mortalität  sogar 
nur  84,21  o/o),  so  müssen  wir  für  unsern  Theil  denn  doch  die 
Nothwendigkeit  der  primären  Exarticulation  bestreiten.  Wir 
kennen  absolut  keine  Verletzung,  welche  die  Exarticulation  in 
unserem  Sinne  nothweudig  und  unaufschiebbar  machte.  Dass 
die  Abreissung  der  Extremität  durch  ein  grobes  Projektil  die 
primäre  Exarticulation  nicht  erheischt,  wurde  schon  früher  er¬ 
örtert;  es  ist  nicht  schwer  nachzuweisen,  dass  auch  die  übrigen 
von  den  Autoren  aufgestellten  Indicationen  für  die  primäre 
Exarticulation  nicht  haltbar  sind.  Man  nimmt  gewöhnlich  an, 
bei  einer  Schussfraktur  im  Hüftgelenke  mit  Zerreissung  der 
grossen  Gefässe  sei  die  Exarticulation  unaufschiebbar,  weil  die 
Extremität  ohnehin  dann  der  Gangrän  verfallen  sei;  doch  mit 
Unrecht!  weil  die  Gefässzerreissung  nicht  nothwendig  zur 
Gangrän  führen  muss,  indem  sich  nach  dieser  Verletzung 
eben  so  leicht  ein  Collateralkreislauf ,  wie  nach  der  Arterien¬ 
unterbindung,  einstellen  kann,  und  weil  selbst  in  dem  Falle, 
dass  Gangrän  eintritt,  man  diese  Eventualität  ruhig  abwarteu 
kann,  ohne  fürchten  zu  müssen,  durch  dieses  Zuwarten  dem 
Verletzten  geschadet  zu  haben,  im  Gegentheile  ist  ein  solcher 
Vorgang  nur  vortheilhaft  für  den  Kranken.  Die  eingetretene 
Gangrän  kann  eine  relativ  tiefe  Demarkation  setzen  und  eine 
tiefere  Amputation  als  im  Hüftgelenke  zulassen,  wodurch  iricht 
nur  die  Grösse  der  Verstümmelung,  sondern  auch  jene  für  die 
Lebensgefahr  abnimmt;  aber  selbst  wenn  auch  nachträglich 
die  Amputation  im  Hüftgelenke  nothwendig  werden  sollte,  so 
ist  es  doch  für  den  Verletzten  zweckmässiger,  später,  wenn 
die  Gangrän  bereits  eingetreten  ist,  als  früher  in  den  ersten 
Stunden  nacli  der  Verletzung,  amputirt  zu  werden,  weil  die 
Chancen  für  das  Gelingen  erfahrungsgemäss  im  erstem  Falle 
grösser  als  im  letztem  sind. 

Indicationen  für  Wir  köiiiien  daher  nur  Indicationen  für  die 

'\?n(r!ecrndärr  iiitermediäre  und  secundäre  Exarticulation  aner- 
Exarticuiation.  keimen.  Eine  solche  Indication  ist,  wenn  bei 

*)  (Jircular  Nr.  7.  Juli  186S.  pag.  2.3. 
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der  schoneiidsten  und  rationellsten  Behandlung  die  Lebensge¬ 
fahr  nicht  beseitigt  werden  konnte,  wenn  die  Eiterung  profus 
und  erschöpfend  ist,  wenn  das  Fieber  sich  auf  gleicher  Höhe 
erhält  oder  gar  allmälig,  aber  stetig  steigt,  wenn  Appetit,  Ruhe 
und  Schlaf  täglich  mehr  schwinden,  oder  wenn  sich  Schüttel¬ 
fröste  atypisch  einstellen,  wenn  die  Haut  sich  ikterisch  zu 
färben  beginnt,  schon  nachdem  alle  andern  schonendem 
Operationen  versucht  und  erfolglos  geblieben  sind,  oder  wo 
die  schonendere  Gelenkresektion  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  ausgeführt  werden  kann,  da  wird  die  Exarticulation  im 
Hüftgelenke  indicirt  sein.  Die  zweite  Indication  für  diese  Ampu¬ 
tation  ist  dort,  wo  die  Extremität  absolut  nicht  mehr  zu  er¬ 
halten  ist.  Wenn  die  Weichtheile  der  Extremität  eitrig  infil- 
trirt  werden,  wenn  das  Knochenmark  des  ganzen  Oberschenkels 
in  Entzündung  und  Eiterung  übergegangen  ist,  oder  wenn  bei 
einer  hochgradigen  Splitterung  des  Oberschenkels  die  einzelnen 
Splitter  cariös  erkrankt  oder  nekrotisch  abgestorben  sind,  ohne 
dass  ein  Knochenersatz  vom  Periost  geliefert  wurde,  dann  ist 
die  Exarticulation  indicirt. 

Wie  man  aus  dieser  Darstellung  leicht  ersieht,  wird  die 
Indication  zur  Exarticulation  in  der  Hüfte  durchaus  im  Kriege 
nicht  selten  sein,  weil  sowohl  die  imminente  Lebensgefahr  als 
auch  die  Unmöglichkeit,  das  Bein  zu  erhalten,  oft  genug  ver¬ 
kommen  wird.  Die  secundäre  Exarticulation  in  der  Hüfte  ist 
daher  nicht  weniger  berechtigt,  wie  jede  andere  Resektion  oder 
Amputation  am  menschlichen  Körper. 

Kurze  Schilderung  ausgefühi’ten  Exarticulatioiieu 

Exarticulationen.  uiögeu  liiei’  dei'  Wichtigkeit  und  Seltenheit  dieser 
Operationen  wegen  kurze  Erwähnung  finden.  Die  erste  und 
früheste  Exarticulation  betraf  den  Infanteristen  Jurko  Katsch 
vom  damaligen  Infanterie-Rgmt.  E.  H.  Stephan.  Derselbe  er¬ 
litt  in  der  Schlacht  bei  Solferino  eine  Schussfraktur  des  Ober¬ 
schenkels  in  der  Gegend  des  rechten  Trochanters.  Durch 
2  Monate  hindurch  war  die  Hoffnung  auf  Erhaltung  der 
Extremität  und  des  Lebens  vorhanden,  da  stellte  sich  im 
August  eine  sehr  profuse  Jaiichung  mit  heftigem  Schmerz  und 
Fieber  ein,  welche  die  Amputation  unausweichlich  erscheinen 
Hess.  Am  8.  August,  am  76.  Tage  nach  der  Verletzung, 
wurde  zur  Amputation  des  Oberschenkels  unter  dem  kleinen 
Trochanter  geschritten,  dabei  zeigte  sich,  dass  der  Schenkelhals 
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gesplittert  und  das  Hüftgelenk  verjaucht  war,  es  wurde  daher 
aus  der  Amputation  die  Exarticulation  (nach  Velpe  au)  ge¬ 
macht.  Es  mussten  etwa  6  Gefässligaturen  angelegt  werden. 
Der  Einfluss  der  Exarticulation  schien  ein  sehr  günstiger  zu 
sein,  denn  der  Schmerz  verschwand,  das  Fieber  mässigte  sich, 
Appetit  und  Schlaf  begann  sich  einzustellen,  doch  starb  der 
Mann  am  25.  August,  am  17.  Tage  nach  der  Exarticulation.  — 
Die  zweite  von  mir  ausgeführte  Exarticulation  betrifft  den  Infan¬ 
teristen  der  13.  Comp,  des  damaligen  Inf.-Rgmts.  Baron  Ross¬ 
bach,  Walland  Waskaneder,  der  bei  Solferino  eine  Schuss¬ 
fraktur  des  Oberschenkels  im  obern  Drittheil  erlitten  hatte. 
Bis  zum  Monat  November  w^ar  der  Heilungsverlauf  ein  gün¬ 
stiger,  daun  stellten  sich  Schüttelfröste  und  sehr  heftige 
Schmerzen  ein,  welche  die  secundäre  Eröffnung  des  Hüftge¬ 
lenkes  erkennen  Hessen  und  am  31.  December  (190  Tage  nach 
der  stattgehabten  Verletzung)  die  Hüftgelenkexarticulation  er¬ 
heischten.  Diese  Exarticulation  hatte  einen  äusserst  günstigen 
Erfolg.  Sie  wurde  nach  dem  Ovalärschnitt  ausgeführt  und  heilte 
fast  ohne  Eiterung,  denn  schon  am  15.  Februar  war  der  Mann 
vollkommen  geheilt.  ,  Professor  Isnard  aus  Frankreich  und 
Dr.  Briere^j,  der  im  Aufträge  der  Schweizer  Regierung 
die  Spitäler  in  Italien  inspicirte,  haben  den  Operirten  im  ge¬ 
heilten  Zustande  untersucht,  und  der  Letztere  citirt  diese 
Operation  in  seinem  officiellen  Berichte.  Leider  erfuhr  ich  nach 
einigen  Monaten,  dass  der  Mann  an  Dysenterie  zu  Grunde 
ging.  Ich  zähle  diesen  Fall,  obwohl  die  Heilung  beinahe  per 
primam  intcntionem  erfolgte,  weil  derselbe  schon  nach  4  Mo¬ 
naten  starb,  zu  meinen  Misserfolgen.  Der  dritte  und  letzte  Fall 
betrifft  den  Jäger  des  7.  Feldjäger-Bat.  Johann  Schranz. 
Derselbe  wurde  bei  Solferino  im  rechten  Schenkelhals  durch 
eine  Schussfraktur  verwundet  und  kam  am  15.  November  1859 
auf  meine  Abtheilung.  Nach  Constatirung  der  stattgefundenen 
Verjauchung  des  linken  Hüftgelenkes  musste  am  27.  November 
das  linke  Hüftgelenk  resecirt  werden.  Es  stellte  sich  eine 
eitrige  Infiltration  der  Weichtheile  der  ganzen  linken  untern 
Extremität  neben  einem  hochgradigen  Fieber  ein,  da  war  keine 
Zeit  zu  verlieren,  am  1.  December  1859  exarticulirte  ich  rasch 
die  vor  3  Tagen  im  Hüftgelenke  resecirte  Extremität.  Die 

•  *)  Rapport  au  conseil  federal  sur  iine  visite  faite  aux  hopitaux  des 
armees  en  Italic  en  aoiit  1S59  par  le  Dr.  Briere.  Lausanne  IS60.  pag.  14. 
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I  ersten  Tage  nach  der  Exarticulation  Hessen  nur  wenig  Hoff¬ 
nung  auf  Erhaltung  des  Mannes.  Derselbe  war  durch  die 
lang  bestandene  Eiterung,  durch  die  Schmerzen,  hauptsäch¬ 
lich  aber  durch  die  Wirkung  des  Shocks  der  ttberstandenen 
.  beiden  grossen  Operationen  am  Hüftgelenk  herabgekommen, 
collabirt  mit  schwachem,  kaum  fühlbarem  Pulse.  Durch  grosse 
Gaben  von  Wein,  Weinsuppe  und  Grog  erholte  sich  der  Mann 
bald  und  konnte  am  21.  Januar  1S60,  nach  52  Tagen,  das 
■  Bett  verlassen.  Im  Jahre  1S68  gelang  es  mir,  den  Mann  in 
I  Wien  wieder  aufzufinden;  ich  Hess  denselben  gross  photogra- 
phiren  und  von  der  Photographie  die  nachstehende  getreue 
Abbildung  Fig.  92  anfertigen.  Ich  habe  den  Mann  erst  vor 


Fig.  9-2. 


Kurzem  gesehen,  er  hat  eine  Cigarren-Trafik  in  der  Josefstädter 
Hauptstrasse,  deren  Einkünfte  seine  kleine  Pension  erhöhen. 
Man  erkennt  auf  den  ersten  Blick ,  dass  diese  Exarticulation 
aus  der  Resektion  gemacht  wurde.  Es  ist  der  um  den  Tro¬ 
chanter  gelegte  bogenförmige  Schnitt,  der  nach  der  Exarticu¬ 
lation  und  Vernarbung  deutlich  zu  erkennen  ist.  Bei  dieser 
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Methode,  die  aus  der  Resection  gemacht  wird,  gibt  es  auch  ' 
keinen  Weichtheilstumpf.  Älan  erkennt  deutlich  das  Darmbein, 
dem  sich  die  Weichtheile  eng  anschmiegen.  Bei  allen  andern 
Methoden  gibt  es  einen  grossem  oder  kleinern  Weichtheil-  | 
stumpf,  den  kleinsten  bei  der  Ovalärmethode.  I 

Die  Form  des  Wir  glaubeii,  dass  die  Form  des  Schnittes  auf  1 
Schnittes  ist  für  Ausgaug  der  Exarticulation  gar  keinen  Ein- 
Ex° rtiruiau^n vo^n  fluss  hat,  weü  die  Form  der  Weichtheile  den 
keiner  Bedeutung,  andei’n ,  den  Tod  bedingenden  Momenten  gegen-  -l 
über,  wie  die  Grösse  des  erlittenen  Blut-  und  Eiterverlustes, 
die  widerstandsfähige  oder  hinfällige  Constitution  des  Indivi¬ 
duums,  die  Hospitalconstitution  u.  s.  w.,  zu  untergeordnet  ist. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  jedoch  sagen,  dass  kurze  Weich- 
theilstümpfe  mit  besseren  Heilungsresultaten  als  lange  verbun-  ^ 
den  sind.  Nur  wenn  der  grosse  Weichtheilstumpf  alle  Weich¬ 
theile,  das  Periost  mit  inbegriffen ,  enthält,  dann  hat  derselbe 
den  grossen  Vortheil,  nicht  zu  schrumpfen  und  auch  einen 
relativ  günstigen  Heilungsverlauf  zu  bedingen. 

Für  die  Prothese  Weiiii  aucli  die  Foi’m  der  Weichtheile  auf  den 
ist  die  Form  des  Ausgaiig  der  Operation  keinen  Einfluss  hat,  so 

Weichtheilschnit-  .  wi  i 

tes  von  der  hoch--  ist  dieselbe  tüi’  die  nachtolgende  Prothese  von 
steil  Bedeutung,  der  grössteii  Wichtigkeit.  Wenn  man  wie  in  Fig.  92 
die  Exarticulation  aus  der  Resektion  macht,  wo  man  gleichsam 
nur  das  Darmbein  bedeckt,  und  also  strenge  genommen  gar 
keinen  Weichtheilstumpf  bildet,  dann  kann  man  sicher  sein, 
dass  ein  künstliches  Bein,  wie  sinnreich  und  ingeniös  auch 
dasselbe  ausgedacht  und  ausgeführt  ist,  nicht  getragen  werden 
kann.  Für  das  künstliche  Bein  ist  es  absolut  nothwendig,  dass 
ein  grosser  oder  kleinerer  Weichtheilstumpf  vorhanden  sei, 
weil  nur  dieser  das  Stelz-  oder  künstliche  Bein  beim  Gehen 
nach  vorwärts  bewegen  oder  dirigiren  muss;  je  länger  der 
Stumpf  ist,  desto  leichter  kann  der  Amputirte  seinen  künst¬ 
lichen  Ersatz  dirigiren;  wenn  aber  der  Stumpf  fehlt,  dann 
kann  er  das  künstliche  Bein  gar  nicht  dirigiren.  Man  sollte 
glauben,  dass  eine  ganz  eng  anliegende  Hose  und  Jacke, 
welche  mit  dem  künstlichen  Bein  fest  verbunden  sind,  den  j 
Weichtheilstuni])f  zu  ersetzen  vermag,  doch  ist  dies  nicht  der 
Fall.  Es  gibt  absolut  kein  Mittel,  um  die  Verbindung  des 
Beckens  mit  dem  künstlichen  Beine  so  innig  zu  machen,  um 
durch  die  Bewegungen  des  Beckens  auch  die  künstliche  Glied- 
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maasse  in  Bewegung  zu  setzen.  Der  Ainputirte,  der  hier  ab¬ 
gebildet  ist,  hat  3  verschiedene  künstliche  Beine  nach  ver¬ 
schiedenen  Systemen  erhalten,  er  konnte  kein  einziges  ver¬ 
wenden.  Er  hat  sich  alle  Mühe  gegeben,  und  zu  wiederholten 
Malen  das  künstliche  Bein  zu  gebrauchen  versucht,  immer 
entwickelte  sich  eine  Phlegmone  am  Becken,  die  ihn  nöthigte, 


es 


wieder  abzulegen.  Es 


gibt 


eben  kein  Mittel ,  das 


künstliche  Bein  mit  dem  Becken  zu  einem  Ganzen  zu  ver¬ 
schmelzen,  immer  wird  eine  Beweglichkeit  zwischen  Becken 
und  Gliedmaasse  vorhanden  sein,  welche  bei  Bewegungen 
Reibung,  Excoriation,  Exulceration  und  Decubitus  hervorrufen 
wird.  Ein  so  Amputirter  wird  daher  sein  Leben  lang  zum  Ge¬ 
bräuche  der  Armkrücken  beim  Gehen  verurtheilt  sein.  Bildet 
man  hingegen  einen  Weichtheilstumpf,  so  sind  bei  der  Exar- 
ticulation  die  Verhältnisse  nicht  viel  ungünstiger  als  nach  der 
hohen  Oberschenkelamputation.  Nur  muss  der  Weichtheilstumpf 
alle  Gewebe,  mit  Ausnahme  des  Knochens,  enthalten,  d.  h.  mit 
andern  Worten,  die  Exarticulation  soll  subperiosteal  ausgeführt 
werden,  weil  ein  solcher  Weichtheilstumpf  nicht  nur  nicht  schwin¬ 
det,  sondern  hart  und  derb  wird,  und  ebenso,  wie  der  Knochen¬ 
stumpf,  das  künstliche  Bein  in  Bewegung  zu  setzen  vermag. 

Wenn  man  daher  die  Exarticulation  direkt  ausführt,  so 
soll  man  einen  möglichst  grossen  Weichtheilstumpf  bilden  (siehe 
Operationslehre);  wenn  man  jedoch  die  Exarticulation  nach 
vorhergegangener  Hüftgelenkresektion  macht,  wie  im  vorher¬ 
gehenden  Falle,  kann  man  natürlich  nur  einen  innern  Lappen 
oder  den  Ovalärschnitt  bilden  und  muss  dann  auf  die  An¬ 
legung  einer  künstlichen  Gliedmaasse  verzichten.  In  einem 
solchen. Falle,  wo  man  fürchten  muss,  aus  der  Hüftgelenkre¬ 
sektion  eine  Exarticulation  in  der  Hüfte  machen  zu  müssen, 
sollte  man  zur  Resektion  stets  den  linearen  Schnitt  in  den 
Weichtheilen  machen,  weil  man  den  linearen  Weichtheilschnitt 
in  gerader  oder  winkliger  Richtung  verlängern  und  dann  in 
beliebiger  Tiefe  einen  Cirkelschnitt  und  einen  schönen  sub- 
periostealen  Weichtheilstumpf  bilden  kann;  wenn  man  hingegen 
zur  Hüftresektion  den  gebräuchlichsten  bogenförmig  verlaufen¬ 
den  Schnitt  gewählt  hat,  dann  ist  wenig  Aussicht  vorhanden, 
einen  schönen  gleichmässigen  Weichtheilstumpf  zu  bilden,  der 
derb  und  solid  genug  wird,  um  die  künstliche  Gliedmaasse  in 
Bewea’una’  setzen  zu  können. 
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Die  Unterbindung  Nocli  ist  Über  dic  Operationstechiiik  bei  der 
u'ionliftvorä™-  Exarticulation  im  Hüftgelenke  hervorzuheben; 
geschickt  werden,  dtiss  dic  der  Exarticulatioii  vorausgeschickte 
Unterbindung  der  arteria  criiralis  den  Blutverlust  während  der 
Operation  nicht  zu  vermindern  vermag,  und  am  wenigsten  dem 
ungeübten  Chirurgen  zu  empfehlen  ist.  Bei  der  Exarticulation 
in  der  Hüfte  gibt  es  immer  neben  der  Cruralis  noch  eine 
grössere  Zahl  kleinerer,  aber  der  Unterbindung  bedürftiger 
Arterien.  Wird  nun  die  Hauptarterie  unmittelbar  vor  der 
Exarticulation  unterbunden,  so  wird  die  Zahl  der  blutenden 
und  der  Unterbindung  bedürftigen  Arterien  nicht  unwesentlich 
vergrössert  und  man  muss  dann,  anstatt  der  4 — 6  Unterbin¬ 
dungen,  deren  10 — 12  ausführen,  wenn  man  den  Hauptstamm 
früher  unwegsam  gemacht  hat.  Andererseits  ist  es  möglich, 
die  Hauptarterie  in  dem  Momente  des  Durchschneidens  so  voll¬ 
kommen  zu  comprimiren  und  bis  zur  Unterbindung  comprimirt 
zu  erhalten,  dass  der  Blutverlust  bei  der  Exarticulation  mit 
nachträglicher  Cruralisunterbindung  absolut  kleiner  ist,  als  bei 
der  Exarticulation  mit  vorhergehender  Gefässunterbindung. 

Die  wichtigsten  Nachbehandlung  betrifft,  so  hat 

Momente  der  Nach-  man  tiauptsächlich  darauf  zu  achten,  dass  in 
behandiung.  Gelenkpfanne  weder  Eiter  noch  Luft  stagnire. 

Ueber  die  Wundbehandlung  der  Amputation  ohne  jeden  Ver¬ 
band  mit  dem  Offenliegenlassen  der  Wunde  haben  wir  uns 
schon  wiederholt  ausgesprochen,  und  haben  nur  hinzuzufügen : 
bei  der  grossen  Wundfläche,  wie  sie  durch  die  Exarticulation 
gebildet  wird,  würde  sie  Burow  selbst  kaum  unbedeckt 
lassen.  Bei  einer  so  grossen  Wundfläche  ist  die  theilweise 
Wundvereinigung  unerlässlich;  nur  ist  es  hierbei  nothwendig, 
die  freie  Communication  von  Luft  und  Eiter  zur  und  von  der 
Pfanne  auf  dem  natürlichen  und  kürzesten  Wege  offen  zu  lassen. 
Bei  der  Anwendung  der  Drainageröhren  ist  diese  Communica¬ 
tion  an  jedem  beliebigen  Orte  herzustellen;  dennoch  ist  es  zu 
empfehlen,  die  Weichtheile  in  der  Gegend,  wo  früher  der 
Trochanter  sass,  und  an  der  tiefsten  Stelle  offen  zu  lassen. 

Der  Knorj)el Überzug  der  Pfanne  muss  sich  nicht  immer 
abstossen,  aber  er  wird  es  oft  thun;  in  andern  Fällen  ent¬ 
wickeln  sich  auf  der  Tiefe  der  Pfanne  Granulationen,  welche 
die  Pfanne  rasch  ausfüllen ;  so  war  es  in  den  beiden  von  uns 
beobachteten  günstig  verlaufenen  Fällen.  Es  ist  gerathen,  die 
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vollständige  Vereinigung  der  Ränder  iin  Weicbtlieilstumpf  so 
lange  hintanzuhalten,  bis  die  Pfanne  sich  ausgefüllt  und  ver¬ 
flacht  hat,  denn  von  einer  Vereinigung  der  Haut  vor  vollständiger 
Ausfüllung  der  Pfanne  ist  um  so  mehr  zu  fürchten,  je  früher 
sie  eintritt.  Es  ist  daher  die  Vereinigung  der  Haut  per  primam 
intentionein  bei  der  Hüftgelenkexarticulation  als  Unglück  zu  be- 
.  I  trachten.  Zum  Glück  ist  diese  Vereinigung  keine  bleibende, 
und  am  6.  oder  7.  Tage  gehen  die  am  3.  Tage  vereinigt  ge¬ 
wesenen  Ränder  wieder  von  selbst  auf.  Sollte  dieses  jedoch 
i  nicht  der  Fall  sein,  so  müsste  man  den  vereinigten  Stumpf 
mit  dem  Messer  eröffnen.  Im  üebrigen  unterscheidet  sich  die 
Nachbehandlung  dieser  Exarticulatiou  nicht  von  jener  einer 
jeden  andern  Amputation. 

j  Bei  Nachblutungen,  die  durch  eine  unvollständige  Unterbind- 

|,  uug  der  Arterien  entstanden  sind,  muss  selbstverständlich  neuer- 
dings  in  der  Wunde  unterbunden  werden,  die  Mehrzahl  der 
\  Nachblutungen  haben  jedoch  einen  andern  Grund,  sie  sind  der 

I  Ausdruck  der  Pyämie,  des  herabgekommenen  Körpers  und  der 
welken  widerstaudsunfähigen  Gewebe;  in  einem  solchen  Falle 
If  nützt  die  Unterbindung  in  der  Wunde  eben  so  wenig,  als  die 

1  Unterbindung  der  Iliaca  nach  Hunter,  dann  ist  die  Digital- 

)i  compression  der  Aorta,  die  Verabreichung  von  Wein  und  andern 

I  alkoholhaltigen  Getränken  in  Verbindung  mit  grossen  Dosen 

I  von  Chinin  das  Einzige,  was  noch  helfen  kann.  Die  doppel- 

j  seitige  Exarticulatiou  im  Hüftgelenke  ist  eine  in  der  Literatur 

i  nicht  verzeichnete  und  wahrscheinlich  noch  niemals  ausgeführte 

!  Operation ;  sie  wird  weder  in  getrennten  Zeiträumen  und  noch 

ij  weniger  gleichzeitig  ertragen  oder  überhaupt  lange  überlebt. 

I  Die  Doppelexarticulation  ist  daher,  selbst  wenn  sie  uoth wendig 

I  erschiene,  nicht  zulässig,  wir  brauchen  daher  auf  die  nähere 

I  Erörterung  derselben  nicht,  einzugehen. 

1  Wir  wenden  uns  nun  zu  den 


Schiissverlctziingcii  des  Oberschenkels. 


Nachdem  wir  die  Verletzungen  des  Hüftgelenkes  so  aus¬ 
führlich  besprochen  haben,  können  wir  uns  bei  den  Verletzun¬ 
gen  des  Oberschenkels  relativ  kurz  fassen,  weil  sehr  Vieles, 
was  wir  von  den  ersteren  Verletzungen  gesagt  haben,  auch 
von  den  Verletzungen  des  Oberschenkels  gilt.  Wir  behandeln 


I 
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auch  bei  den  Verletzung-en  des  Oberschenkels  die  Weichthei 
und  Knochenverletzung’  getrennt  von  einander. 

liii  Allgemeinen  kann  man  die  Schussvei 
Ictzungen  der  Weichtheile  des  Oberschenkels  al 
relativ  leichte  Verletzungen  bezeichnen,  insowei 
man  überhau))!  eine  Schussverletzung  als  leich 
bezeichnen  kann :  Sie  wird  um  so  schwerer,  d.  h 
das  Leben  getahrdender  sein,  je  näher  sie  den 


Die  Schussverletz- 
iingen  der  Wtich- 
theile  des  Ober¬ 
schenkels  er¬ 
heischen  das 
Ddbridement  hiiiifi- 
ger  als  jene  an  den 
andern  Kürper- 
theilen. 


Rumpfe,  dem  Oberschenkelknochen  und  den  grossen  C4efässei 


ist.  Am  günstigsten  sind  die  an  der  äusserii,  am  schwerstei 
die  an  der  innern  Seite  des  Oberschenkels  verlaufendei 


Schussverlctzungen  er 


Schussverletzungen.  Die  Mehrzahl  der 
folgen  bekanntlich  während  der  Rewegung  und  nur  relativ 
selten  im  Ruhezustände.  Das  Projektil  triftt  daher  die  Ober 
Schenkelmuskulatur  in  einer  Position,  die  sie  in  der  Ruhelage 
niemals  hat.  Es  wird  daher  gerade  bei  den  Schussver¬ 
letzungen  der  Oberschenkelweichtheile  sehr  häufig,  häutiger 
als  an  jeder  andern  Kürperregion  zu  partiellen  Verschliessun- 
gen,  ^'erdeckungen  des  Schusskanals  und  zur  Eiterretention 
und  zur  sogenannten  Gewebseinschnürung  kommen.  Daher 
werden  auch  die  erweiternden  Einschnitte  bei  diesen  Ver¬ 
letzungen  viel  häufiger  als  nach  der  Schussverletzung  an  jeder 
andern  Körperstellung  nothwendig.  Der  Rath,  der  verletzten 
Extremität  stets  dieselbe  Position  zu  geben,  welche  sie  während 
der  Schussverletzung  inne  hatte,  ist  nur  selten  in  der  Praxis 
durchführbar,  weil  der  Verwundete  nur  selten  sich  dessen  be¬ 
wusst  ist,  welche  Position  er  inne  hatte,  in  dem  Augenblick, 
als  das  feindliche  Projektil  ihn  erreicht  hat,  aber  selbst  wenn 
er  darüber  genauen  Aufschluss  zu  geben  vermag,  so  gelingt 
es  doch  nioht,  den  einzelnen  Muskeln  dieselbe  Topographie 
und  dieselbe  Spannung,  wie  im  Moment  der  Verletzung,  zu 
geben,  deshalb  gelingt  es  nicht  immer,  den  Schusskanal  ge¬ 
hörig  exploriren  zu  können,  und  dieses  wird  um  so  schwieriger, 
je  näher  dem  Rumpfe  die  Schussverletzung  ihren  Sitz  hat, 
w-eil  dort  der  Finger  des  Chirurgen  zur  Erforschung  des  Kanals 
nicht  ausreicht  und  die  verlängerte  Sonde  hierin  noch  weniger 
zu  leisten  vermag.  Weil  es  daher  nicht  immer  gelingt,  den 
Schusskanal  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  offen  oder  durch¬ 
gängig  zu  erhalten,  werden  die  erweiternden  Einschnitte  oft 
nothwendig,  doch  wollen  wir  nicht  etwa  damit  dem  debridemeat 
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ireventif  das  Wort  reden,  weil  durch  Verzug  nichts  zu  ver- 
'ieren  ist,  und  weil  es  Zeit  genug  ist,  die  Erweiterung  dann 
fiuszuführen ,  wenn  sie  nöthig  geworden.  Es  kommt  jedoch 
f)ft  genug  auch  nach  der  Erweiterung  des  Schusskanales  zu 
dner  ausgebreiteten  Schwellung  und  Vereiterung  der  Gewebe, 
;ur  diffusen  Phlegmone,  welche  das  Leben  gefährdet.  Die  Ver- 
inlassung  zu  einem  so  schweren  Verlauf  einer  ursprünglich 
^dnfachen  und  relativ  leichten  Verletzung  ist  hauptsächlich  in 
'len  ungünstigen  Verhältnissen  des  Kriegsspitals  und  in  der 

I’ulnerablen  Constitution  des  Verletzten,  zum  Theil  aber  auch 
u  der  unzweckmässigen  Behandlung  zu  suchen. 

Der  Zweck,  den  Das  Einführen  von  Charpie,  Bändchen  oder 
er  Wundverband  eiiies  andern  Verbanduiaterials  in  die  Wunde, 

u  erfüllen  hat,  be-  ^  i  i  i  i  t 

timmt  die  Art  des  das  Sorgfältige  Ausspritzen  der  Wunde,  um  die- 
verbandes.  selbe  Vollständig  von  Eiter  zu  befreien,  das  häufige 
I  iiSondiren  der  Wunde,  ein  vollständrger  Verschluss  der  Wunde 
I  purch  denAVundverband  können  unter  Umständen  die  Phlegmone 
"  |der  verletzten  Extremität  hervorrufen,  wie  denn  überhaupt  nicht 
f  jselten  durch  den  Verband,  wie  derselbe  durch  Usus  und  Tra- 
i  jdition  diktirt  wird,  mehr  geschadet  als  genützt  Avird.  Es  kann 
\  [nicht  oft  genug  hervorgehoben  werden,  dass  es  in  der  ^ledicin 
b  michts  Schädlicheres  gibt,  als  die  Schablone,  welche  gedanken- 
•  los  das  einmal  Angewendete  immer  und  unter  allen  Umständen 
“wieder  anAvendet.  Man  muss  sich  immer  vor  Augen  halten, 
Kvas  man  mit  dem  Verbände  erzielen  Avill  und  Avas  mit  dem¬ 
selben  erreicht  Averden  kann.  Für  eine  oberflächliche  WAinde 
list  jeder  Wundverband  gleich  gut,  dieselbe  heilt  mit  dem  Ver- 
sband  eben  so  gut,  wie  ohne  einen  solchen.  Für  penetrirende 
SchussAvunden  aber  ist  dieses  nicht  der  Fall,  da  ist  ein  un¬ 
zweckmässiger  Wundverband,  Avenn  derselbe  noch  so  scrupulös 
ausgeführt  Avird,  schlechter  als  gar  kein  Verband.  UnzAveck- 
mässig  ist  jeder  Verband,  der  nicht  die  zAvei  Bedingungen  erfüllt, 

'  der  Luft  freien  Zutritt  in  die  Tiefe  der  Wunde  und  dem  sich 
!  bildenden  Eiter  den  freien  Abfluss  zu  gewähren.  Diese  sind 
I  die  Cardinalbedingungen,  alle  übrigen  Eigenschaften  des  Wund- 
I  Verbandes  haben  nur  einen  Opportunitätsvverth ,  Avie  den  Ver- 
'  wundeten  gegen  mechanische  oder  chemische  Beleidigungen, 

I  das  Bett,  den  Verwundeten  und  die  Umgebung  gegen  Verun- 
'  reinigung  zu  schützen. 

Ein  Aveiträumiges  Drainagerohr,  AA^elches  den  tiefsten  Theil 
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des  Wimdkanals  mit  der  Aiisseiiwelt  verbindet,  erfüllt  beide 
Cardinalbeding*ung-eu.  Wie  man  den  Kranken  und  die  Um¬ 
gebung  schützt,  das  ist  von  nebensächlicher  Bedeutung  und 
kann  auf  verschiedene  Art  erreicht  werden;  ob  man  über  das 
aus  der  Wunde  hervorragende  Drainagerohr  trockne  oder  in 
Carbolsäure,  nitrus  anjenti  oder  mit  einer  andern  Flüssigkeit  ge¬ 
tränkte  Baumwolle  ausbreitet,  ist  so  ziemlich  einerlei ;  dagegen 
kann  es  nützlich  und  zuweilen  nothwendig  werden,  die  ganze 
Extremität  in  «inen  Gypsverband  zu  legen,  der  an  der  Ver¬ 
letzungsstelle  Fenster  trägt. 

Der  Gypsverband  Gypsverbaiul  ist  geeignet,  die  Eitersenkung’ 

vermag  die  Phleg-  ^  /  o 

inone  und  die  fort-  uiid  die  Phleguione  ZU  verhüten  und  die  vorhan- 
schreitende  Ent-  beschränken.  Wenn  der  Gypsverband 

Zündung  zu  ver-  .  .  i  i 

hüten.  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  angelegt  werden 
kann,  dann  muss  man  wenigstens  eine  Einwickelung  der  Extre¬ 
mität  in  Flanell  oder  Leinenbinden  oder  in  gefaltete  Leintücher 
vornehmen. 

Aneurysmen  wer-  AneuiTsmen  iiacli  WeichtlieilverletzLingeii  des 
den  in  der  Regel  Obersclieiikels  liabeii  wir  nicht  beobachtet,  nur 

nur  durch  die  •  ^  n  i  i  i  i 

Knochensplitter  er-  bei  Scliussfraktureii  kamen  sie  uns  dreimal  zur 
zeugt,  und  Averden  Beobaclitung  *,  dieselben  wurdeii  durch  dieKnochen- 

erst  durch  die  Pvä-  .  , 

mie  oder  septi-  Splitter  crzeugt;  indessen  ist  die  Möglichkeit  der 
cämie  tödtiich.  Eiitsteliimg  von  Aneurysmen  auch  bei  Weichtheil- 
schüssen  des  Oberschenkels  nicht  ausgeschlossen  und  die  Ge¬ 
fahr  beginnt  erst  mit  der  sich  einstellenden  allgemeinen  Blut¬ 
erkrankung.  Wir  gehen  nun  zu  den  Schussfrakturen  des  Ober¬ 
schenkels  über. 

Die  schussfrak-  Es  siiid  dies  Verletzungen,  welche  dem  Arzte 
irenkeL“ nehme,!  gfösste  Soi’ge  uiicl  Mulio  bereiten,  sein  ganzes 
durch  3-4  Monate  Wisseii  Und  Können  in  Anspruch  nehmen  und  seine 
duid'des  Arlles^in  Greduld  Und  Ausdauer  auf  eine  harte  Probe  setzen. 

Anspruch.  •  Dabei  kommt  diese  Verletzung  relativ  sehr  häufig 
vor,  und  dauert  die  mühsame  Behandlung  des  Verletzten,  wenn 
derselbe  nicht  in  den  ersten  18 — 24  Tagen  zu  Grunde  geht, 
unverändert  durch  3 — 4  Monate  fort;  dabei  kai)n  die  Verletzung 
jederzeit  der  Gegenstand  grosser  operativer  Eingriffe  werden  und 
noch  in  späterer  Zeit  einen  tödtlichen  Ausgang  nehmen.  Man 
kann  daher  bei  dieser  Gattung  Verletzungen  vor  der  definitiven 
Heilung  keine  sichere  Prognose  stellen. 
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Die  Eintheiiung  GewöliiiHcli  tlieüt  iiian  die  Sclmssfrakturen  des 
ichTreintdnen  Obersclienkels  iu  3  Abschnitte  ein,  in  jene  des 
Dritttheiien  des  obcm,  mittlem  lind  untern  Dritttheils.  Diese  Ein- 
tbeüuiig  scheiiit  aus  jener  Zeit  zu  stammen,  wo 
ii  Werth.  man  die  Amputation  bei  Obersclienkelsclmss- 
•akturen  für  imvermeidlich  hielt,  und  weil  die  Mortalität  nach 
■  Imputationen  in  jedem  hohem  Drittel  grösser  ist  und  weil  dem- 
.  ach  die  Eintheilung  der  Amputationen  nach  den  3  übereiuan- 
er  liegenden  Dritttheiien  des  Oberschenkels  eine  praktische 
1  ledeutung  hat,  so  hat  mau  diese  Eintheilung  auch  für  die 
ff.  jchussfrakturen  des  Oberschenkels  beibehalten;  doch  ist  es 
p'icht  schwer,  uachzuweisen,  dass  diese  Eintheilung  für  diese 
^;!'erletzung  nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung  besitzt, 
s  7enn  es  sich  auch  nicht  leugnen  lässt,  dass  die  Gefahr  für 
as  Leben  mit  der  Höhe  des  Sitzes  der  Verletzung  am  Ober- 
ichenkel  zunimmt  (denn  die  Nähe  am  Stamm  begünstigt  schon 
in  und  für  sich  die  Infektion  lebenswichtiger  Organe,  auch 
limmt  die  Mächtigkeit  der  Muskeln,  die  Tiefe  der  Wunden, 
de  Gefahr  der  Eiter-  und  Luftstagnation  und  Betention  mit 
[er  Höhe  des  Verletzungssitzes  am  Oberschenkel  zu);  aber 
iese  Zunahme  der  Sterblichkeit  ist  am  Oberschenkel  doch 
icht  gross  genug,  um  diese  Eintheilung  praktisch  verwerthen  zu 
pönnen.  Nicht  einmal  auf  die  Grösse  der  Verkürzung  hat  sie 
fdöen  Einfluss.  Eine  Zeit  lang  glaubten  wir  aus  unsern  Beob- 
l^fchtungen  den  Schluss  ziehen  zu  können,  dass  die  Grösse  der 
ijjrerkürzung  mit  der  Höhe  des  Sitzes  der  Schussfraktur  zu- 
ilehme,  eine  reichere  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Mächtig- 
{Leit  der  Muskeln  nicht  der  einzige  Factor  für  die  Grösse  der 
Verkürzung  ist,  und  dass  hierauf  noch  andere  Umstände  Ein- 
»uss  haben,  wie  die  Grösse  der  Knochenzertrümmerung,  die 
■eflektorische  Reizbarkeit  der  Muskeln,  die  Vulnerabilität  des 
verletzten,  die  Verletzung  und  Reizung  der  grossen  Nerven, 
Vie  Erschütterung  und  Reizung  des  Rückenmarkes  als  Folge 
Ger  Verletzung  und  gewiss  noch  manche  andere  Umstände,  die 
f'isher  noch  wenig  bekannt  oder  zu  wenig  gewürdigt  worden 
ind.  Wir  wollen,  ohne  uns  strenge  an  die  bedeutungslose  Ein- 
eilung  der  Schussfrakturen  nach  den  Dritttheiien  zu  halten, 
[iie  Verletzungen  des  Oberschenkels  als  Ganzes  abhandeln  und 
lur  die  Schussfrakturen  der  unteren  Knochenepiphyse  des 
i'emur  getrennt  besprechen. 


Neudörfer,  Handbucli  II. 
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Wir  haben  keine  jjQch  niemals  eine  Schussfraktur  des 

Femur ^ohre^'spHt-  Oberscheukels  ohne  mehr  oder  weniger  ausge- 
terung  gesehen.  Zehnte  SpHtterung  des  Knochens  vorgekommen, 
Erscheinung.  Und  icli  glaube  aucli  nicht,  dass  eine  solche  vor- 
kommt.  Der  Grund  für  diese  Erscheinung  scheint  in  folgenden 
Momenten  zu  liegen.  Das  Femur  ist  der  grösste  und  stärkste 
Knochen  im  menschlichen  Körper,  damit  dasselbe  durch  ein 
Projektil  aus  einer  Handfeuerwaffe  seine  Continiiität  einbüsse, 
muss  dieses  Projektil  mit  einer  grossen  Propulsivkraft  begabt 
sein;  durch  die  den  Knochen  bedeckenden  mächtigen  Weich- 
theile,  sowie  durch  die  gekrümmte  Oberfläche  des  Knochens 
wird  das  Projektil  den  letztem  nicht  in  der  ursprünglichen 
Flugrichtung  durchbohren.  Es  wird  das  Projektil  vielmehr  den 
Knochen  beim  Aufschlagen  gleichzeitig  stark  erschüttern  und 
Fissuren  nach  allen  Kichtungen  hervorrufen,  die  an  der  Auf¬ 
schlagstelle  ihren  Ursprung  haben.  Nur  relativ  selten  bleiben 
solche  von  Fissuren  begrenzte  Knochensplitter  an  ihrer  Stelle 
liegen,  dieselben  erlangen,  sobald  ihr  Zusammenhang  getrennt 
ist,  eine  Bewegung  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  und 
werden  nach  allen  Richtungen  in  den  Weichtheilen  und  im 
Knochen  herumgestreiit.  Diese  herumgestreuten  Knochensplitter 
sind  nun  in  verschiedener  Weise  schädlich,  sie  bewirken  als 
fremde  Körper,  als  Reize  Nachtheile,  die  sich  durch  Schmerz 
und  durch  starke  Muskelzusammenziehungen  zu  erkennen  geben, 
sie  schmelzen  oder  nekrosiren  oder  verjauchen  an  ihrem  neuen 
Sitze  und  geben  die  Veranlassung  zur  Eitersenkung,  zur  Throm¬ 
bose  oder  gar  zur  Eiter-  und  Jaucheresorption,  endlich  geben 
sie  Veranlassung  zu  Knochenwucherungen,  zu  Osteophytenbil- 
dungen,  welche  die  Form  des  Schenkels  verunstalten  und  seine 
Funktion  beeinträchtigen. 


Das  Maximum  der  p)jg  Gi'össe  der  Spüttei*  ist,  so  wie  ihre  Zahl, 

von  uns  gezahlten  ^  ^  ^ 

Splitterzahl  war  50.  schr  Verschieden,  sie  variiren  von  der  Grösse  des 
Knochensandes,  Knochengriess,  bis  2  Zoll  und  darüber.  Die 
grösste  Zahl  der  von  uns  extrahirten  Splitter  am  Lebenden 
betrug  zwar  nur  14,  dagegen  konnten  wir  nach  Ampu¬ 
tationen  bis  30  Splitter,  und  einmal^  bei  einer  Nekroskopie  bis 
50  kleinere  und  grössere  Sjilitter  zählen.  Viele  diese  Splitter 
sind  von  ihren  Verbindungen  vollkommen  getrennt,  andere 
hängen  noch  theilweise  mittelst  der  Beinhaut  mit  dem  Knochen 
oder  mit  den  Weichtheilen  zusammen. 
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j  Die  immediaie  Die  Entfernung  der  vollkommen  gelösten 
I  Splitterextraktion  gpjitter  Hus  clem  frakturirteii  Oberschenkel  bildet 
i  wichuUr  rfliöht  den  wichtigsten  und  erfolgreichsten  Theil  der 
I  des  Feldarztes,  ärztliclien  Thätigkeit  in  der  ganzen  Behandlung 
,  der  Oberschenkelschussfrakturen,  denn  wenn  es  gelingt,  säinint- 
{ liehe  ganz  losen  Splitter  zu  beseitigen  und  die  theilweise 
;  adhärenten  in  situ  zu  erhalten,  dann  hat  die  Schussfraktur 
:  des  Oberschenkels  einen  grossen  Theil  ihres  Schreckens,  welchen 
i  sie  bisher  dem  Arzte  einflösst,  eingebüsst  und  unterscheidet 
i;  sich  in  ihrem  Verlaufe  nur  wenig  von  der  der  andern  Röhren¬ 
knochen. 

Die  intermediäre  Leider  gelingt  diese  Extraktion  nur  selten  voll- 
ständig.  Sie  ist  auf  einmal  und  gefahrlos  nur 
I  dig  dinchzuführen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ausführbar,  und 
i:  ”"'leTbun?er''''  selbst  danii  setzt  dieselbe  viele  Erfahrung  voraus 
und  macht  selbst  dann  erweiternde  Einschnitte  nöthig.  Un¬ 
mittelbar  nach  der  Verletzung  aber  fehlt  es  fast  immer  an 
ärztlichen  Händen,  und  die  vorhandenen  sind  alle  mit  Arbeit 
überhäuft  und  körperlich  und  geistig  so  erschöpft,  dass  sie  sich 
gar  nicht  die  Zeit  nehmen,  die  Splitter  zu  extrahiren.  Die 
Mehrzahl  der  Splitterextraktionen  erfolgt  gewöhnlich  erst 
einige  Tage  nach  erlittener  Verletzung,  dann  aber  gelingt  es 
niemals,  dieselben  vollkommen  zu  entfernen.  Sobald  einmal 
Exsudation  und  Schwellung  stattgefunden,  dann  werden  die 
herumgestreuten  Splitter  nur  schwer  gefunden,  auch  dann  nicht, 
wenn  erweiternde  Einschnitte  gemacht  werden.  Die  einfache 
Extraktion  der  Splitter '  mit  und  ohne  Einschnitte  ist  aber  in 
den  entzündeten  Weich theilen  nicht  ohne  Gefahr  für  den 
Verwundeten.  Erysipel,  Thrombose,  Blutungen  und  selbst Pyämie 
und  Sei)ticämie  können  die  Begleiter  der  intermediären  Splitter¬ 
extraktionen  sein.  Deshalb  kann  es  dem  Feldarzt  nicht  warm 
genug  an’s  Herz  gelegt  werden,  die  immediate  Splittextraktion 
als  den  wichtigsten  Theil  seiner  Aufgabe  bei  der  ersten  Hülfe 
zu  betrachten;  sie  ist  ganz  ebenso  wichtig  und  vielleicht  noch 
wichtiger  als  die  Immobilisation  der  Fragmente.  Was  er  bei 
der  ersten  Hülfe  versäumt,  lässt  sich  selten  mehr  gut  machen. 
Der  Arzt  lasse  sich  niemals  durch  den  Gedanken  abschrecken, 
es  werde  zu  viel  Zeit  bei  einem  Kranken  verloren,  die  andern 
Verwundeten  entzogen  wird,  weil  eine  solche  Anschauung  un¬ 
richtig  und  inhuman  ist:  unrichtig,  weil  die  unvermeidliche 

94* 
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einem  Verwundeten  zu  leistende  Hülfe  nicht  als  Zeitverlust 
zu  betrachten  ist.  Niemand  wird  es  als  Zeitverlust  hinstellen, 
bei  einer  Schussfraktur  die  Fragmente  zu  immobilisiren  undw 
eine  starke  Blutung  zu  stillen,  wenn  diese  chirurgischen  Enchei- 
resen  auf  die  einfachste  und  am  wenigsten  zeitraubende  Weise 
ausgeführt  werden.  Die  immediate  Splitterextraktion  steht  mit 
ihren  Folgen  in  gleicher  Linie  mit  der  Blutstillung  und  Im¬ 
mobilisation  der  Fragmente;  eine  solche  Anschauung  ist  abenj' 
auch  inhuman,  weil  es  nicht  menschlich  ist,  dem  einen  Ver-ij 
wundeten  die  Hülfe  zu  entziehen,  um  sie  einem  andern  ange¬ 
deihen  zu  lassen;  es  ist  aber  vollends  sträflich,  sie  ihm  zu 
entziehen,  bloss  weil  sie  nicht  auch  einem  zweiten  zu  Theil 
werden  kann,  und  doch  handelt  ein  Arzt,  der  bei  einer  | 
Schussfraktur  des  Oberschenkels  die  immediate  Splitterextraktion 
aus  Zeitmangel  unterlässt,  ganz  in  der  angegebenen  Weise, 
denn  wer  bei  einer  Schussfraktur  des  01)erschenkels  die  im¬ 
mediate  Splitterextraction  unterlässt,  um  bei  einer  andern  Ver¬ 
letzung  einen  entbehrlichen  und  mitunter  sogar  schädlichen 
Wundverband  zu  befestigen,  unterlässt  eine  dringende  Pflicht 
bei  dem  Einen  aus  Artigkeit  gegen  einen  Andern.  Wir  sind 
überzeugt,  wenn  einmal  alle  Aerzte  von  dem  Nutzen  und  von 
der  Nothwendigkeit  der  immediaten  Splitterextraktion  durch¬ 
drungen  sind,  dann  werden  sie  dieselbe  niemals  aus 
Zeitmangel  unterlassen.  Der  Arzt  kann  eben  nicht  allen  Ver¬ 
wundeten  helfen,  denjenigen  aber,  die  seine  Hülfe  in  Anspruch 
nehmen,  darf  er  sie  nicht  verweigern,  er  darf  hiebei  eben  so 
wenig  etwas  unterlassen  als  thun,  was  dem  Verwundeten  nach- 


Die  immediate  Extraktion  der  ganz  losen 


theilig  ist. 

Von  den  mit  den 

Weichtheilen  theil-  .  .  ,  , 

weise  adhärenten  Splitter  ist  übrigeiis  eiii  voii  alleii  erfahrenen 
Splittern  sind  nur  Chirurgen  einstimmig  gebilligter  Vorgang;  nur 
exstirpiren.  boi  doii  durcli  die  Beinhaut  theilweise  mit  dem 
Knochen  oder  den  Weichtheilen  verbundenen  Splittern  weichen 
die  Ansichten  der  Autoren  auseinander,  und  während  die  Einen 
auch  diese  Splitter  immediat  entfernt  wissen  wollen,  sjirechen 
die  Andern  für  die  Conservation  derselben.  Unser  Stand- 
l)unkt  in  dieser  Frage  ist  der  folgende.  Der  wichtigste  Grund 
gegen  die  immediate  Extraktion  der  noch  theilweise  mit  den 
andern  Geweben  verbundenen  Splitter  liegt  in  der  Furcht,  dass 
dadurch  die  Consolidation  der  Fragmente  gehindert  und  die 
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^  Entstehung’  der  Pseudoartbrose  begünstigt  wird.  Bei  der  Schuss¬ 
fraktur  des  Oberschenkels  ist  diese  Furcht  nicht  gegründet: 
nicht  der  Mangel,  sondern  im  Gegentheil  der  Ueberfluss  an 
|(  Knochenproduktion  (die  sogenannten  Osteophyten)  ist  zu  be- 
)  1  fürchten.  Die  Pseudoarthrose  als  Ursache  gegen  die  Extraktion 
der  noch  theilweise  adhärenten  Splitter  ist  also  für  die  Schuss- 
■  frakturen  des  Oberschenkels  nicht  stichhaltig;  andererseits 
lässt  es  sich  nicht  leugnen ,  dass  die  theilweise  adhärenten 
j  Splitter  ihre  Lebensfähigkeit  grösstentheils  behalten,  und  wenn 
f  sich  dieselben  in  situ  bringen  und  erhalten  lassen,  nicht  nur 
dem  Verwundeten  nicht  schaden,  sondern  viel  nützen  und 
i  daher  zu  erhalten  sind.  Es  ergibt  sich  daraus  die  Regel,  dass 
t  für  die  adhärenten  Splitter  weder  die  Exstirpation  noch  die 
'  Erhaltung  derselben  mit  Consequenz  durchzuführen  ist,  und 
I  dass  man  im  Allgemeinen  nur  sagen  kann,  die  in  situ  befind- 
®  liehen  oder  dahin  zu  bringenden  Splitter  sind  zu  erhalten,  da- 
lei  I  gegen  die  irreponiblen  in  die  Weichtheile  stechenden  adhären- 
teil  Splitter  sind  zu  entfernen. 

Beicierintermediä-  Wii’  liabcn  hici’  voraiisgcsetzt ,  dass  der  Arzt 
i  i  ren  spiitterextrak-  Lage  ist,  bei  deii  Schussfrakturen  des 

™  I  auf”  re^siciX  und  Obei’schenkels  immediate  Hülfe  zu  leisten.  Leider 
rcl  I  erreichbaren  Split-  qjßg  niclit  immer  dci'  Fall.  In  der  gegenwär- 
!  d!"A“e”nde;-  tigeii  Kriegführung,  wo  die  Zahl  der  Verwundeten 
/ei  I  selben  unterlassen,  Tauseiiden  zühlt,  ist  CS  ubsolut  Unmöglich, 

«fl  alle  Verwundeten  am  selben  Tage  aufzulesen,  und  es  wird  bei 
'  Anspannung  aller  Kräfte  und  selbst  bei  Zuhülfenahme  der 
freiwilligen  Hülfe  noch  immer  Vorkommen,  dass  Verwun- 
I  dete  ein  bis  zwei  Tage  auf  dem  Felde  liegen  bleiben  und  dem 
sfi  i  Arzte  erst  in  die  Hand  kommen,  wenn  schon  Schwellung  und 
Entzündung  eingetreten  ist.  In  andern  Fällen  wird  die  immediate 
ü«'  Splitterextraktion  aus  Furcht  oder  aus  Ueberzeugung  gegen 
ß®  diese  Technik  unterlassen,  und  es  kommen  derart  Verletzte 
la  erst  im  Stadium  der  Reaktion,  der  Entzündung  oder  der  Eite- 

®  i  rung  in  die  Hand  des  Arztes  und  es  fragt  sich,  ob  auch  dann 

lei  I  die  Splittcrextraktion  ebenso  unerlässlich,  wie  unmittelbar  nach 
'  der  Verletzung  ist?  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die 
Splitter  zu  jeder  Zeit  eine  Schädlichkeit  darstellen,  die  zu  be- 
a  seitigen  sehr  wünscheuswerth  ist,  und  es  handelt  sich  nur 
darum,  ob  die  bei  der  Extraktion-  vorhandene  Schädlichkeit 

i!  I  nicht  jene,  die  durch  Anwesenheit  der  Splitter  erzeugt  wird 
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aufwieg-t.  Es  ist  nun  eine  kaum  zu  widerlegende  Annahme, 


kels;  eine  5 — 6"  betragende  Verkürzung  ist  keine  seltene  oder 


ungewöhnliche  Erscheinung  und  die  Grösse  dieser  Verkürzung, 
die  eine  constante  Folge  der  Schussfraktur  des  Oberschenkels 
ist,  mag  auch  viel  dazu  beigetragen  haben,  der  Amputation 
bei  dieser  Verletzung  das  Wort  zu  reden,  weil  man  sich  vor¬ 
gestellt  hat,  dass  die  Extremität  selbst  im  glücklichen  Falle 
einer  Consolidation  doch  nicht  mehr  zum  Gehen  zu  verwenden 
ist.  Wir  werden  sehen,  dass  diese  Vorstellung  ganz  unrichtig  ist. 
Die  Verkürzung  Wir  wollcii  jctzt  iiur  untersuclieii ,  was  denn 


nimmt  mit  der 


Höhe  dos  Traktur- 


der  Grund  für  die  Grösse  der  Verkürzung  ist. 


Sitzes  ab.  niul  wie  derselben  vorzubeug:en  oder  abzuhelfen 


ist.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  die  Verkürzung 


dass  im  Reaktionsstadium  jeder  wie  immer  geartete  Eingriff! 
schädlich  ist,  und  dass  also  auch  die  Splitterextraktion  in  diesem  1 
Stadium  um  so  mehr  zu  unterbleiben  hat,  als  ja  keine  Gefahr | 
im  Verzüge  ist.  Der  günstige  Zeitraum  für  die  Splitterextraktion  i 
ist  einmal  vorbei,  auf  ein  paar  Tage  kommt  es  hierbei  nicht t 
an,  deshalb  soll  im  Reaktionsstadium  die  Wunde  gar  nicht  be-j 
rührt  werden,  und  erst  später,  wenn  die  Eiterung  im  vollen 
Gange  ist,  kann  und  soll  man  mit  dem  Finger  eingehen,  um 
die  erreichbaren  Splitter  zu  extrahiren.  Suchen  soll  man  jedoch; 
auch  dann  nicht  nach  den  Splittern.  Die  Splitter  bleiben  nicht 
an  Ort  und  Stelle  liegen,  sondern  wandern  auf  unbekannten 
Bahnen  in  den  Geweben  umher,  beim  Suchen  müsste  man  zu 
sehr  die  Gewebe  zerwühlen  und  ist  dennoch  in  Gefahr,  nichts 
zu  finden.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Splitter  nicht  selten  von 
selbst  abgehen  ohne  ärztliche  Hülfe  und  ohne  Schaden  im 
Körper  hervorgebracht  zu  haben,  und  dass  die  in  Folge  der 
Splitter  hervorgerufene  Verkürzung  der  Muskeln  in  der  Regel 
bleibend,  und  durch  blosse  Splitterextraktion  nicht  zu  heben 
ist.  Es  ist  daher  durch  die  späte  Splitterextraktion  nicht  viel 
mehr  gut  zu  machen,  deshalb  soll  man  sich  auf  die  sicht-  und 
erreichbaren  Splitter  bei  der  Extraktion  beschränken  und  alles 
Suchen  unterlassen. 

Nach  oberschcii-  Eiii  selii’  Wichtiger  Umstand,  der  eine  beson- 
keischussfrakturen  Besprecliimg  crheisclit,  ist  die  Grösse  der 

ist  die  Verkürzung 

des  Beines  am  Verkürzuiig  nacü  Oberschenkelschussfrakturen, 
grössten.  keiiiei*  andern  Schussfraktur  der  Glieder  findet 

man  eine  so  grosse  Verkürzung  als  nach  jener  des  Oberschen¬ 
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mit  der  Höhe  des  Sitzes  der  Schussfraktur  abnimmt.  Bei 
Schussfrakturen  in  der  Gegend  des  Trochanters  bis  zum 
mittlern  Dritttheil  des  Oberschenkels  ist  die  Verkürzung  relativ 
am  kleinsten,  sie  nimmt  zu  bei  Schussfrakturen  im  mittlern 
Dritttheil  und  kann  ihr  Maximum  im  untern  Dritttheil  erreichen; 
so  lehrt  es  die  Erfahrung,  und  die  Theorie  erklärt  die  That- 
sache. 

Die  Ursachen  der  Dic  Verkürzung  ist  nicht  ausschliesslich  die 
Verkürzung.  Folgc  dcr  Muskclcoutraktion ,  sondern  auch  die 
Folge  der  fehlerhaften  Stellung  des  gebrochenen  Beines,  sowie 
die  Folge  der  starken  Exsudation  an  der  Bruchstelle.  Die 
Verkürzung  hat  ihren  Grund  nur  in  dem  Näherrücken  der 
beiden  Epiphysen  des  Knochens  zu  einander.  Die  Epiphysen 
werden  aber  näher  aneinander  rücken  1)  durch  den  normalen 
Tonus  der  Muskeln,  welcher  die  Muskeln  verkürzt  und  ihre 
Insertionsstellen  näher  aneinander  bringt,  sobald  durch  die 
Fraktur  das  Hinderniss  für  diese  Verkürzung  beseitigt  ist; 
2)  durch  die  krankhafte  Contraktion  der  Muskeln  an  der  ge¬ 
brochenen  Extremität,  welche  die  beiden  Fragmente  übereinan¬ 
der  schiebt;  3)  durch  die  Grösse  der  an  der  Frakturstelle  er¬ 
folgten  Exsudation,  sobald  die  Exsudation  an  der  Frakturstelle 
den  Raum  zwischen  den  Fragmenten  überschreitet  und  die 
Weichtheile  vom  Knochen  wegdrängt,  so  müssen  dadurch  die 
Epiphysen  näher  aneinander  rücken,  auch  wenn  die  Muskeln 
ganz  unverkürzt  blieben,  gerade  so,  wie  die  beiden  Enden 
eines  undehnbaren  Fadens  aneinander  rücken,  sobald  man  die 
Mitte  desselben  von  der  geraden  Linie  abzieht;  4)  die  Ab¬ 
weichung  von  der  Achse  nähert  die  Epiphysen  zu  einander. 
Die  Fragmente  Am  liäufigsteii  ist  es  die  Knickung  des 
'‘kZZiTg,  Tiir  Knochens,  d.  i.  die  winklige  Stellung  der  Frag- 
horizontale  ver-  meiite,  je  kleiner  der  Winkel,  desto  grösser  die 
^KreLTo^-e'^nform^  Verkürzuiig.  Es  verstelit  sich  von  selbst,  dass  es 
annehmen.  sicli  hierbei  nui*  um  einen  Winkel  von  höchstens 
15®  handelt,  der  zwischen  165®  und  180®  liegt,  denn  eine  stär¬ 
kere  Knickung  mit  einem  Winkel  unter  165®  setzt  schon  eine 
starke  Kreuzung  der  untern  Gliedmaassen  voraus,  wie  sie  in 
der  Wirklichkeit  nicht  stattfinden  kann.  Es  kann  aber  auch 
bloss  eine  Verschiebung  der  Fragmente  in  der  horizontalen 
Richtung  in  der  Form  ^ ,  oder,  wie  wir  dies  in  einem  Falle 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  bei  einer  starken  Zertrüm- 
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iiieruiig  der  Femur-Diaphyse,  in  Form  eines  Kreissegmentes  ein- 
treten.  Dieser  letzterwähnte  Fall  betraf  einen  Soldaten,  der  bei 
Magenta  verwundet  wurde  und  in  italienische  Gefangenschaft 
kam.  Ich  bekam  denselben  in  einem  Zustande,  wo  die  Schuss¬ 
fraktur  nahezu  consolidirt,  aber  die  Wunden  noch  nicht  ganz 
geheilt  waren.  Der  linke  Oberschenkel,  dessen  Muskeln  ver¬ 
dickt  und  sklerosirt  waren,  bildete  nahezu  Fß  eines  Kreises. 
Der  Oberschenkel  war  stets  in  starker  Abduktion,  und  sobald 
man  denselben  adduciren  wollte,  so  kreuzte  sich  der  linke 
Unterschensel  mit  dem  obern  Dritttheil  des  rechten.  Der  Ver¬ 
wundete  konnte* nur  liegen,  nicht  sitzen;  er  starb  an  Pyämie 
in  Folge  der  Operation,  welche  den  Schenkel  geradestellen  sollte. 

In  den  nachstehenden  Figuren  93,  94,  95  und  96,  die 
sämmtlich  von  Schussfraktureu  des  Oberschenkels  herrühren, 
sind  sämmtliche  Arten  von  Verkürzung  vertreten.  Man  sieht 
auch,  dass  in  Fig.  93  beim  Sitz  der  Fraktur  an  der  Grenze 
des  obern  und  mittlern  Dritttheils  die  Ver¬ 
kürzung  relativ  klein  und  durch  Knickung 
und  horizontale  Verschiebung  der  Frag¬ 
mente  hervorgebracht  ist,  während  die 
Verkürzung  in  Fig.  95  u.  96  beim  Sitze 
der  Fraktur  im  mittlern  und  untern  Dritt¬ 
theil  relativ  gross  und  durch  winklige 
Knickung  und  Uebereinanderschieben  der 
Fragmente  erzeugt  ist,  während  in  Fig.  94 
mehr  eine  quere  Verschiebung  der  Frag¬ 
mente  zu  sehen  ist. 

Durch  eine  zweck-  fragt  sicli  nun ,  kaiiii 

massige  Nachbe- 

handiung  lässt  sich  niaii  diesci’  Verkürzung  vor- 
die  Verkürzung  in  beugeii  ?  luid  lässt  sich  die- 

enge  Grenzen 

schiiessen.  Selbe,  weiin  sie  bereits  vor¬ 
handen  ist,  beseitigen?  und  auf  welche 
Art  ist  dieselbe  zu  beseitigen?  Wenn  man 
die  Erfahrung  zu  Käthe  zieht,  so  muss  man  sagen,  dass  die 
Heilung  einer  Schussfraktur  am  Oberschenkel  ganz  ohne  Ver¬ 
kürzung  bisher  noch  nicht  beobachtet  wurde,  dass  aber  damit 
die  Möglichkeit  einer  solchen  Heilung  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden  kann;  dass  cs  jedoch  nur  von  der  Nachbehandlung 
abhängt,  die  Verkürzung  in  enge  Grenzen  einzuschliessen  und 
sie  D'"-  nicht  übersteigen  zu  lassen. 


I 


Fig.  93. 
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Das  Vorkommen 
difform  geheilter 
Oberschenkel¬ 
schussfrakturen 
setzt  keine  Nach¬ 
lässigkeit  des  be¬ 
handelnden  Chirur¬ 
gen  voraus. 


Man  sollte  glauben,  dass  Verkürzungen,  wie 
sie  in  Fig.  95  und  96  abgebildet  sind,  gar  nicht 
Vorkommen  können,  oder  bloss  der  Unwissenheit 
und  Nachlässigkeit  des  behandelnden  Chirurgen 
zuzuschreiben  sind,  denn  man  braucht  ja  bloss 
die  gebrochene  Extremität,  bevor  die  Fragmente 


in  der  falschen  winkeligen  Stellung  verwachsen  und  consolidirt 
sind,  zu  coaptiren  und  in  dieser  Stellung  zu  erhalten,  um  die 


Fig.  94. 


Fig.  95. 


Fig.  96. 


grosse,  von  der  Knickung  herrührende  Verkürzung  zu  besei- 
!  tigen,  und  dass  die  vorhandene  Winkelstellung  auf  den  ersten 

I  Anblick  nicht  nur  vom  Arzte,  sondern  von  jedem  Laien  zu  er¬ 
kennen  ist.  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Der  Umstand,  dass 
die  Fragmente  winkelig  zu  einander  stehen,  ist  in  der  Wirk¬ 
lichkeit  nicht  so  leicht,  wie  in  der  vorstehenden  Figur  zu  er- 
I  kennen  und  er  wird  oft  selbst  vom  Chirurgen  nicht  richtig 
erkannt.  Man  muss  nur  festh alten,  dass  derartige  Verletzungen 
dem  behandelnden  Chirurgen  erst  nach  einiger  Zeit  zur  Be¬ 
handlung  kommen.  Die  Verwundeten  bleiben  oft  Tage  lang 
I  auf  dem  Felde  liegen,  bevor  sie  überhaupt  in  ärztliche  Beob- 
I  achtung  kommen,  und  selbst  dann  wandern  sie  von  Spital  zu 
Spital  und  von  einem  Arzt  zum  andern,  und  derjenige,  der 
die  Schussfraktur  zur  definitiven  Behandlung  bekommt,  der  fin¬ 
det  nur  eine  um  8 — 12^^"'-  verkürzte  Extremität  und  den  Ober- 


1486 


VIII.  Kapitel. 


schenke!  auf  das  Zwei-  bis  Dreifache  verdickt,  geschwollen,  die 
Weichtheile  gleichmässig  hart;  derselbe  kann  die  Fragmente 
nicht  durchfühlen  und  weiss  über  die  Lage  und  Richtung  der 
Fragmente  nichts  auszusagen.  Er  kann  daher  auch  die  Win¬ 
kelstellung  nicht  immer  erkennen  und  nicht  corrigiren.  Aber, 
wird  man  fragen,  muss  sich  dem  Chirurgen  beim  Anblick  einer 
hochgradigen  Verkürzung  nicht  die  Idee  der  Extension  auf¬ 
drängen,  da  diese  eben  sowohl  die  Verschiebung  nach  der 
Länge,  als  nach  der  Quere,  als  auch  die  Winkelstellung  der 
Fragmente  vollkommen  auszugleichen  im  Stande  ist,  ohne  dass 
der  Chirurg  zu  wissen  braucht,  welche  der  fehlerhaften  Stell¬ 
ungen  im  concreten  Falle  vorhanden  ist. 

Die  Amvendung  Die  Idee  der  Extension  zur  Behandlung  der 
der  Extension  bei  Fi-aktureii  ist  SO  alt  wio  die  Chirurgie  selbst  und 
des  Oberschenkels  sio  findet  iii  allen  Lehrbüchern  der  Chirurgie  in 
ist  ein  der  Neuzeit  Behandlung  dei*  Frakturen  den  ihr  gebühren- 
pfutilXr^Foit-  den  Raum,  dennoch  ist  die  Anwendung  der 
schritt.  Extension  in  der  Behandlung  der  Schussfrakturen 
des  Oberschenkels  ein  Fortschritt  der  chirurgischen  Therapie, 
welcher  der  allerneuesten  Zeit  angehört.  Man  muss  nämlich 
festhalten,  dass  die  Extensiou  nach  Schussfrakturen  gar  nicht 
so  leicht  ist.  Sie  erfordert  zuweilen  erstaunlich  grosse  Zug¬ 
kräfte,  ist  mitunter  mit  grossen  Schmerzen  und  selbst  mit  Ge¬ 
fahren  für  den  Verwundeten  verbunden  und  ist  selbst  dann 
zuweilen  nicht  durchführbar.  Es  musste  erst  die  Technik  der 
Extension  verbessert  werden  und  selbst  dann  ist  die  Möglich¬ 
keit  des  Gelingens  an  Bedingungen  geknüpft,  die  nicht  immer 
zu  erfüllen  sind;  daher  kommt  es,  dass  ganz  achtbare  Chirur¬ 
gen  principiell  gegen  die  Application  der  Extension  sind.  Wir 
wollen  nur  anführen,  dass  unter  den  lebenden  Chirurgen 
Simon  in  Heidelberg  der  grösste  Gegner  der  Extension  bei 
Schussfrakturen  des  Oberschenkels  ist;  er  ist  ein  principieller 
Gegner  dieser  Älethode,  weil  er  sie  für  schädlich  und  unausführ¬ 
bar,  oder  richtiger  für  unwirksam  hält,  und  nach  den  früheren 
Anschauungen  muss  man  ihm  theil weise  Recht  geben.  Man 
denke  sich  nur  einmal  eine  Schussfraktur  des  Oberschenkels 
mit  bedeutender  Schwellung  und  Sklerose  der  Weichtheile,  in 
welchen  die  Si)litter  in  verschiedener  und  auch  in  querer 
Richtung  zahlreich  eingestreut  sind,  und  man  soll  nun  durch 
die  Extension  die  entstandene  Verkürzung  aufheben,  so  ist 
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klar,  dass  die  Verkürzung  nicht  zu  heben  ist  und  dass  die  Exten¬ 
sion  mit  viel  Schmerz  und  mit  Nachtheilen  für  den  Verwun¬ 
deten  verknüpft  sein  wird,  weil  die  quergelagerten  Splitter 
durch  den  Zug  ihre  Lage  nicht  ändern,  sich  nur  in  die  Weich- 
theile  einbohren,  starke  Reizung  und  Schmerz  hervorrufen 
werden. 

Die  erfolgreiche  Beseitigung  der  Verkürzung 
als  unmittelbare  Folge  der  Extension  setzt  immer 
eine  vorausgega ngene  Extrak tion  der  Splitter  vor¬ 
aus,  welche  früher  nicht  nur  nicht  als  Regel  für  die  Behand¬ 
lung  der  Schussfrakturen  des  Oberschenkels  hingestellt,  son¬ 
dern  als  schädlich  perhorrescirt  wurde.  Wir  selbst  haben  in 
dem  Vorhergehenden  die  vollständige  Extraktion  der  Splitter 
in  einzelnen  Fällen  als  unzulässig  und  unausführbar  nachge- 
wiesen.  Wir  müssen  also  zugeben,  dass  in  manchen  Fällen 
die  Extension  zur  Coaptation  der  Fragmente  und  zur  Beseitig¬ 
ung  der  Verkürzung  nicht  ausreicheii  wird. 

Die  von  L  a  n  -  Doch  müssen  wir  gleich  hier  anführen,  dass 
genb  eck 'sehe  selbst  iii  solchcn  Fällen  einen  augenblick- 

Methode  der  Ex-  ^  i 

tension  mit  dem  liclieu  Erlolg  der  Extensioii  erreichen  kann,  wenn 
Flaschenzuge,  Reizuiig  iiud  dcii  Schiiierz  auf  andere 

Weise  zu  beseitigen  versucht.  Meines  Wissens  war  es  der  um 
die  Wissenschaft  hochverdiente  Bernhard  von  Langen- 
beck,  der  es  zuerst  versuchte,  hochgradige  Verkürzungen 
und  Verkrümmungen  des  durch  Schuss  frakturirten  Oberschen¬ 
kels  dadurch  zu  beseitigen,  dass  er  den  Verwundeten  tief 
narkotisirte  und  in  der  Narkose  durch  die  Anwendung  des 
Flaschenzuges  den  Schenkel  zu  verlängern  und  gerade  zu 
strecken  und  das  dadurch  erreichte  Resultat  durch  die  An¬ 
legung  eines  Gypsverbandes  zu  fixiren  versuchte.  Durch  die 
Narkose  wird  dem  Verwundeten  der  Schmerz,  den  die  Exten¬ 
sion  erzeugt,  erspart  und  die  Reizung  durch  das  Einstechen 
der  quergelagerten  Fragmente  verhütet,  weil  durch  die  Narkose 
die  Reflexfähigkeit  aufgehoben  ist.  Auch  der  Verfasser  dieser 
Zeilen  hat  die  von  L  angenb eck’ sehe  Methode  der  Extension 
mit  dem  Flaschenzug  wiederholt  angewendet  und  eine  Besserung 
der  Stellung,  wenn  auch  nicht  eine  gänzliche  Beseitigung  der 
Verkürzung,  erzielt  und  er  würde  diese  Methode  noch  viel  häufiger 
augewendet  haben,  wenn  es  nicht  eine  eben  so  wirksame  und 
schonendere  Methode  der  Extension  gäbe.  Bei  der  von  Lau- 
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genbeck’schen  Methode  geschieht  es  gar  nicht  selten,  dass 
die  Zugkraft  bis  auf  100  Pfd.  und  darüber  ansteigt,  eine  solche 
Zugkraft  kann  aber  unter  Umständen,  besonders  bei  erkrankten 
Geweben,  doch  zuweilen  von  ernsten  Folgen  begleitet  sein, 
dazu  kommt  noch,  dass  die  Splitter  leicht  in  grössere  Gefässe 
eingestossen  werden  können  und  zu  Aneurysmen  und  Blutungen 
Veranlassung  geben.  Zum  Glück  ist  es  auch  gar  nicht  noth- 
wendig,  so  heroische  Mittel  anzuwenden.  Man  kann  dasselbe 
Resultat  auf  eine  viel  schonendere  Weise  erreichen.  Es  ist  ja 
gar  nicht  nothwendig,  die  Verkürzung  auf  einmal  durch  die 
Extension  zu  heben,  es  kann  dies  allmälig  geschehen  durch 
die  dauernde  Extension,  dann  aber  reichen  dazu  viel  geringere 
Zugkräfte  aus.  Ein  dauernder  Zug  von  12  oder  höchstens 
18  Pfd.  gibt  in  4—6  Wochen  ganz  dasselbe  Resultat,  wie  ihn 
die  Extension  mit  dem  Flaschenzug  in  8 — 10  Minuten  hervor¬ 
ruft.  Um  aber  die  Extension  4 — 6  Wochen  wirken  lassen  zu 
können,  dazu  waren  Verbesserungen  der  Extensionstechnik 
nothwendig,  die  den  älteren  Chirurgen  unbekannt  waren. 

Aus  dem  Bisherigen  geht  daher  zur  Evidenz  hervor,  dass 
die  Heilung  der  Schussfrakturen  des  Oberschenkels  mit  bedeu¬ 
tender  Verkürzung  und  Difformität  der  Extremität  weder  der 
Nachlässigkeit  noch  der  Unwissenheit  des  behandelnden  Arztes, 
sondern  den  bisher  gangbaren  chirurgischen  Anschauungen  zu¬ 
zuschreiben  ist,  dass  ferner  durch  die  immediate  Splitter¬ 
extraktion  nebst  andern  Vortheilen  auch  einer  hochgradigen 
Verkürzung  der  Extremität  vorzubeugen  ist,  und  endlich  die 
bereits  vorhandene  Verkürzung  und  Difformität  durch  die 
temporäre  Anwendung  eines  gewaltigen  Zuges  mit  dem 
Flaschenzuge  auf  einmal,  oder  durch  die  dauernde  Anwendung 
eines  relativ  kleinen  Zuggewichtes  allmälig  zum  Theil  aufge¬ 


hoben  werden  kann.  Ganz  zu  beseitigen  wird  die  Verkürzung 
durch  keine  wie  immer  geartete  ^lethode  sein,  aber  sie  kann 
durch  die  genaunten  Extensionsmethoden  so  weit  reducirt 
werden,  um  dem  Verwundeten  die  Funktion  seiner  verletzten 
Extremität  zu  erhalten.  Wir  sind  demnach  zur  Nachbehand¬ 
lung  der  Schussfrakturen  des  Oberschenkels  gelangt. 

Die  Caniinalfragcn  Bei  der  Nachbehandlung  handelt  es  sich 
der Nnchbehaiui-  hauptsächHcli  Ulli  dic  nachfolgcuden  Fragen: 
scbenkeischuss-  1)  Ulli  dic  Art  uiid  Weise,  in  welcher  die 
frakturen.  Wuiule  iii  dcii  erstcii  3 — l  ^Monaten  nach  der 
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Verwundung  zu  reinigen  ist,  ohne  den  Verwundeten  zu  heben, 
ihm  Schmerz  zu  verursaclien  und  die  Heilung  zu  hindern. 

2)  Um  die  verschiedenen  Arten  der  Immobilisation  der 
Fragmente. 

3)  Um  die  Anw^endung  der  temporären  oder  dauernden 
Extension. 

4)  Um  die  Erörterung  der  verschiedenen  Operationen,  die 
im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  nothwendig  werden  können, 
die  wir  der  Reihe  nach  besprechen  wollen. 

Die  starke  Eiterung  Nacli  Scluissfrakturen  des  Oberschenkels  wird, 
erheischt  es,  die  bisherigen  Schilderung  ersicht- 

Schwierigkeiten  ^  •  tt  i  /•  i  tt  m 

der  Wundreinigung  licli  ist,  sclbst  bci  iiormalem  verlaute  der  Heilung 
zu  übertvindcn.  Eitcrung  sclir  bedeutend  sein,  und  es  stellt 
sich  sclbst  bei  der  Isolirung  des  Verwundeten  und  noch  mehr 
bei  der  Behandlung  desselben  im  Kriegsspital  die  Nothwendig- 
keit  heraus,  den  täglich  abgesonderten  Eiter  zu  beseitigen  und 
imschädlich  zu  machen.  Bei  den  Schussfrakturen  der  andern 
Röhrenknochen  ist  es  nicht  schwer,  den  verwundeten  Theil 
zu  erheben  und  zu  reinigen ;  nicht  so  beim  Oberschenkel.  Um 
die  Wunde  am  Oberschenkel  allseitig  zugängig  zu  machen, 
muss  man  den  Verwundeten  selbst  erheben  und  durch  5 — 6 
IMinuten  schwebend  erhalten  und  ihn  dann  erst  in  ein  anderes 
Bett  übertragen,  eine  Manipulation,  die  viele  und  geschickte 
Hände  nöthig  macht,  sehr  zeitraubend  ist,  hauptsächlich  aber 
dem  Verwundeten  viel  Schmerz  und  Nachtheile  bringt,  denn 
selbst  der  beste  Gypsverband,  auch  wenn  derselbe  direkt  der 
Haut  anliegt,  und  noch  mehr  ein  solcher,  der  mit  Baumwolle 
gefüttert  ist,  wird  schon  nach  ein  oder  zwei  Tagen  zu  weit  und 
gestattet  eine  kleine  Verschiebung  der  Fragmente,  besonders 
der  in  den  Weichtheilen  eingestreuten  Splitter,  und  noch  mehr 
ist  dieses  bei  jedem  andern  Contentivverband  der  Fall.  Von 
den  complicirten  Mechanismen  den  Kranken  zu  erheben,  kann 
selbstverständlich  im  Kriegsspital  keine  Rede  sein.  Unter  solchen 
Umständen  muss  die  schmerzlose  Wundreinigung  oder  die  Un¬ 
schädlichmachung  des  Eiters  eine  Hauptaufgabe  der  Nachbe¬ 
handlung  der  Schussfrakturen  des  Oberschenkels  sein,  und  in 
richtiger  Erfassung  der  Aufgabe  hat  Simon  das  sub  Fig.  88 
pag.  1448  abgebildete  Bett  construirt,  welches  es  gestattet,  die 
einzelnen  Unterlags Würfel  unter  dem  Kranken  hervorzuziehen 
und  die  Wunde  allseitig  zugänglich  zu  machen.  In  Ermangelung 
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einer  bessern  Lagervorrichtung-  ist  das  Simon’ sehe  Bett  als 
zweckmässig  zu  bezeichnen,  doch  bat  es  den  Nachtheil,  dass 
die  kranke  Extremität  ein  wenig  erhoben  werden  muss,  um 
die  Matratzenwürfel  hervorziehen  zu  können,  eben  so  muss  die¬ 
selbe  wieder  erhoben  werden  beim  Einfügen  der  hervorge¬ 
zogenen  Unterlage,  auch  scheint  die  Lage  auf  dem  Simon’- 
schen  Bett  nicht  sehr  bequem  für  den  Kranken. 

Das  Bett  von  Weit  vorzüglichei’  ist  die  von  Lipowski  an- 
füllt  aiieAVünsche,  gegebene  Modmcation,  wie  wir  sie  in  Fig.  89 
ist  aber  nicht  in  1449  abgebildet  haben.  Diese  Lagervor- 

zu  beschaffen,  riclituiig  gestattet  Jeden  Theil  der  Unterlage  be¬ 
liebig  zu  entfernen  und  die  Theile  zugänglich  zu  machen,  ohne 
den  Verwundeten  auch  nur  zu  berühren,  ja  selbst  ohne  dass 
der  Verletzte  sich  dessen  bewusst  Avird.  Sie  hat  aber  noch 
den  Vortheil,  dass  der  Verwundete  selbst  ohne  fremde  Beihülfe 
den  Druck,  den  sein  Körper  von  Seite  der  Unterlage  erfährt, 
nach  seinem  Gefühl  und  Bedürfniss  zu  reguliren  vermag.  Auf 
dem  Li poAvski’schen  Bette  kann  man  daher  nicht  nur  jeden 
Theil  der  Wunde  zugänglich  machen,  sondern  auch  den  Druck 
auf  das  Kreuzbein,  auf  die  Schultergräte,  auf  die  Ferse,  auf 
den  Conth/lus  mter/u/s  hiimeri  und  auf  jeden  andern  Knochen¬ 
vorsprung  des  menschlichen  Körpers,  der  mit  der  Bettunterlage 
in  Berührung  kommt,  aufheben  und  dadurch  den  Decubitus, 
der  nicht  selten  den  Verwundeten  tödtet  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Gefahr  von  Seite  der  Wunde  schon  glücklich  überstanden  ist, 
ganz  verhüten.  Man  kann  auch  andererseits  jeden  Theil  der 
Unterlage  beliebig  erheben,  und  zwar  auch  einseitig  erheben 
und  dadurch  die  Lage  des  Verwundeten  so  zweckentsprechend 
als  möglich  machen,  und  das  kann  alles  der  Verwundete  selbst 
ohne  fremde  Beihülfe  zu  Stande  bringen.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  auch  die  Defäkation  ohne  Erhebung  des  Kran¬ 
ken  möglich  ist.  Damit  sind  die  Vorzüge  dieses  Bettes  noch 
lange  nicht  erschöpft,  es  gestattet  ferner,  die  frakturirte  Extre¬ 
mität  eben  so  in  gestreckter  Avic  in  gebeugter  Stellung  zu 
lagern,  und  Avas  noch  mehr  ist,  den  Uebergang  von  der  einen 
in  die  andere  Lage,  und  alles  das,  ohne  den  Kranken  auch 
nur  zu  berühren,  und  man  darf  die  Behauptung  aufstellen, 
Avenn  cs  möglich  Aväre,  einen  jeden  an  einer  Schussfraktur 
l^cidcnden  auf  ein  Li])OAvski’sches  Bett  zu  legen,  dann  Avürde 
die  conseiwative  Behandlung  der  Oberschenkelschussfrakturen 
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I  eben  so  viel  Heilungen  aufzuweisen  vermögen ,  als  sie  bisher 
tödtliclie  Ausgänge  und  Gliederabsetzungen  aufzuweisen  hat. 

'  Leider  kann  das  Lipo wski’sclie  Bett  nicht  ins  Feld  mitge- 
'fuhrt  werden,  es  kann  im  besten  Falle  im  stabilen  Spitale 
6^  ji  verwendet  werden,  und  selbst  da  wird  dasselbe  nur  für  einen 
'''  Officier  oder  für  einen  besonders  begünstigten  Soldaten  ver¬ 
wendet  werden  können;  der  relativ  hohe  Preis  des  Bettes  ge- 
ä“-  .  stattet  nicht  viele  solcher  Betten  anzuschaffen. 

81  Der  Gypspuiver-  grosse  Älehrzalil  der  Schussfrakturen 

I,  Segen  für  die  Be-  dcs  Oberscheiikels  müssen  wir  auf  die  Wohlthat 
le-  !  handiung  der  L  i  p  0  w  s  k  i  ’  sclieii  Bettes  verzichten  und  uns 

j  Schussfrakturen,  nacli  einer  andern  Methode  der  Wundreinigung 
®  I  uinsehen.  Eine  solche  Methode  glauben  wir  in  dem  soge- 
nannten  Gypspulververbande  gefunden  zu  haben,  den  wir  in 
I  folgender  Weise  ausführen.  Gleichviel  in  w^elcher  Weise  die 
rt)  j  Extremität  fixirt  ist,  ob  durch  Schienen,  auf  dem  planum  mdinatum 
iift  duplex^  oder  auf  dem  tricUmim  mobile  von  Stanelli,  oder  durch 
SB  I  die  permanente  Extension  und  Contraextension,  oder  endlich 
I  j  durch  die  verschiedenen  Arten  des  Gypsverbandes,  in  allen  diesen 
i(  Fällen  ist  es  möglich,  durch  den  Gypspulververband  die  übrigen 
■  I  Körpertheile  des  Verwundeten  und  die  Bettwäsche  gegen  Be- 
e  i  schmutzung  mit  Eiter  zu  schützen,  den  Eiter  vor  Zersetzung 
i,  j  und  Fäulniss  zu  wahren  und  den  abgesonderten  Eiter  zu  ent- 
i  !  fernen,  ohne  den  Kranken  erheben  und  ihn  lange  in  der  Luft 
,  erhalten  zu  müssen.  Man  muss  nur  festhalten,  dass  der  Gyps, 
'  i  wenn  er  nicht  von  zuviel  Eiter  bespült  wird,  den  Eiter  in  sich 
i ;  aufnimmt  und  zu  einem  mässig  harten  Mörtel  erstarrt,  der  sich 
r  als  Ganzes,  oder  wenigstens  in  einzelnen  Stücken  als  die 
negative  Matrize  des  Oberschenkels  durch  den  Fingerdruck 
I  hervorholen  und  entfernen  lässt.  Wenn  zuviel  Eiter  zum  Gyps- 
i  pulver  kommt,  dann  bildet  er  freilich  eine  Aveiche  Syriip-  bis 
I  butterdichte  Substanz ,  die  sich  nicht  als  Ganzes  und  nicht  in 
■  Stücken  und  auch  nicht  mit  dem  Finger  hervorholen  lässt, 
'  sondern  sie  kann  nur  mit  einem  Spatel  oder  mit  einer  spatel¬ 
ähnlichen  Vorrichtung  hervorgeholt  werden.  Doch  da  man  die 
Quantität  des  Gyi)ses  der  Menge  der  Eiterung  anpassen  kann, 
so  ist  es  nicht  schwer,  allen  Eiter  in  den  festen  matritzen¬ 
artigen  Gypsstücken  aufzusammeln  und  mit  denselben  zu 
'  entfernen,  aber  selbst  wenn  die  Eiterung  durch  ihre  Quan- 
Das  triclinum  mobile  von  Dr.  R.  S  t  a  n  e  1 1  i.  Berlin.  1870.  Longmann  &  Co. 
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tität  und  Qualität  den  Gyps  nicht  erstarren  und  zu  einem 
weichen  Mörtel  zerfliessen  lässt,  so  ist  es  nicht  schwer,  diesen 
weichen  Brei  mit  dem  Spatel  hervorzuheben,  ohne  den  Kranken 
zu  erheben  und  man  kann  eben  so  eine  Quantität  frischen 
Gypspulvers  unter  die  Extremität  bringen,  ohne  dieselbe  er¬ 
heben  zu  müssen.  Dabei  bleibt  die  Bett-  und  Körperwäsche  i 
stets  frei  von  Eiter,  und  selbst  der  zufällig  mit  der  Wäsche 
oder  dem  Körper  liegen  gebliebene  Eiter  kann  sich  durch 
constante  Berührung  mit  dem  Gypspulver  nicht  zersetzen, 
fault,  stinkt  und  inficirt  nicht.  Die  an  der  Haut  und  an  den 
Haaren  fest  haftenden  Gypseiterkrusten  lassen  sich  durch  ge¬ 
wöhnliches  Fett  entfernen  und  verhüten.  Wenn  man  nämlich 
die  mit  Gypseiterkrusten  bedeckte  Haut  mit  gewöhnlichem 
Schweineschmalz  oder  einem  beliebigen  andern  Fett  einreibt,  so 
bildet  sich  eine  lösliche  gypsseifenartige  Substanz,  die  sich  mit 
einem  gewöhnlichen  Läppchen  wegwischen  lässt,  wobei  die 
weiche  unveränderte,  aber  trockene  Haut  zurückbleibt.  Auf 
die  Wunde  und  die  Eitersecretion  hat  das  Gypspulver  den 
Einfluss,  dass  die  unreine  Wunde  schon  nach  wenigen  Tagen 
des  Gypspulververbandes  sich  reinigt,  der  Eiter  consistenter  und 
spärlicher  wird.  Schaden  ist  durch  den  Gypspulververband  gar 
keiner  zu  beobachten.  Ich  wende  den  Gypspulververband  bei 
allen  starken  Eiterungen  an  den  verschiedenen  Theilen  des 
menschlichen  Körpers  seit  8  Jahren  an  und  habe  niemals  eine 
nachtheilige  Folge  des  Gypspulvers  beobachtet.  Die  Kranken 
waren  stets  mit  dem  Verbände  sehr  zufrieden  und  haben  ihn 
oft  selbst  verlangt.  Ich  konnte  niemals  ein  Ekzem  oder  eine 
andere  Hauterkrankung  als  Folge  des  Gypspulververbandes 
mit  Sicherheit  nachweisen  und  obwohl  einige  mal  nach  der 
Anwendung  des  Gypspulvers  Furunkel  in  der  Umgebung  der 
Wunde  auftauchten,  so  kann  ich  dieselben  doch  nicht  mit  Sicher¬ 
heit  dem  Gypspulver  zuschreiben,  weil  dieselben  auch  eben  so  oft 
bei  einem  andern  Wundverbande  Vorkommen  und,  wie  es  scheint, 
nur  die  Folge  der  Hautreizung  bei  der  Verwundung  sind.^) 


*)  Es  ist  bekannt,  dass  bei  Cavalleristen  im  Beginne  ihrer  Dienstzeit, 
wo  sie  sich  öfter  wundreiten,  an  der  innern  Fläche  der  Extremitäten 
gerne  Furunkel  entstehen.  Ebenso  konnte  man  nach  körperlichen 
Strafen  Furunkel  an  jenen  Theilen  sich  bilden  sehen.  Bei  Dienstboten 
und  Arbeitern,  die  bei  ihrer  Arbeit  ihre  Finger  anstossen,  kommen 
Panaritien  (Furunkel  an  den  Fingergliedern)  vor,  und  wir  könnten  die 
Zahl  der  Heispiele  beliebig  vergrössern. 
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Methodik  desGyps-  Ich  wende  den  Gypspulververband  in  folgender 
puiververbandes.  eise  an Ein  gewölmliclies  Leintuch  wird  der  Länge 
nach  vierfach  zusamineugelegt  und  ein  Ende  desselben  so  weit 
unter  die  frakturirte  Extremität  von  innen  nach  aussen  geführt, 
dass  das  freie  Ende  ausreicht,  um  den  Schenkel  an  der  Frak¬ 
turstelle  ganz  zu  bedecken,  das  andere  Ende,  welches  zwischen 
beiden  Beinen  liegt,  wird  zusammengerollt  oder  zusammeuge- 
legt.  Nun  legt  man  eine  entsprechende  Quantität  Gyps  unter 
den  Schenkel  und  eben  eine  solche  auf  die  oberflächlich  be¬ 
findliche  Wunde,  dann  wird  der  Schenkel  mit  dem  äussern 
freien  Ende  des  Leintuches  bedeckt  und  über  dieses  Ende  wird 
das  zusammengeschlagene  lange  innere  Ende  gelegt.  Beim 
täglichen  Verbände  werden  die  beiden  Enden  des  Leintuches 
aufgeklappt,  der  Gypspulververband  in  der  früher  erwähnten 
Art  erneuert  und  wieder  in  derselben  Weise  übereiuauderge- 
schlageu.  Nach  1 — 6  Tagen,  wenn  der  Eiter  das  Ende  des 
Leintuchs  beschmutzt  hat,  braucht  man  dasselbe  nur  etwas 
vorzuziehen  und  wieder  in  der  frühem  Weise  zu  verbinden. 
Die  Manipulation  des  Weiterschiebens  des  Leintuches,  welches 
das  Gypspulver  an  der  Wunde  zusammenhält,  geschieht  analog 
wie  das  Aufrollen  des  Eiterbandes  beim  Setaceum.  Auf  diese 
Weise  ist  der  tägliche  Wundverband  bei  der  Schussfraktur 
des  Oberschenkels  in  5  Minuten  vollendet.  Der  Verwundete 
kann  8 — 14  Tage  auf  seinem  Bette  liegen  bleiben,  ohne  das¬ 
selbe  zu  verunreinigen.  Diese  Art  des  Wundverbandes  ist  für 
den  Arzt  bequem  und  schnell,  für  den  Kranken  schmerzlos 
und  ungefährlich,  und  für  die  Kriegsverwaltung  billig  und 
leicht  herbeizuschaffen,  denn  Gypspulver  und  Leintücher  sind 
überall  leicht  zu  beschaffen  und  jedem  andern  Wundverbande 
vorzuziehen,  wenigstens  in  deii  ersten  3  Wochen  nach  der  Ver¬ 
letzung,  so  lange  die  Kriegsspitäler  mit  Verwundeten  überfüllt 
sind  und  die  Gefahr  der  Selbstinfection  und  der  Infection  für 
die  Mitverwundeten  sehr  gross  ist;  nach  5  Wochen,  wenn  der 
Verwundete  acclimatisirt  im  Spitale  ist,  wenn  die  Exsudate  fest 
sind  und  die  Consolidation  und  Heilung  begonnen  hat,  dann  ist 
es  weniger  nothwendig,  den  Gypspulververband  anzuwenden, 
dann  ist  der  Verband  mit  Chlorkalk,  Jiitras  argenti^  Car  boisäure 
oder  einer  andern  Lösung  ebenso  zweckmässig,  obwohl  man 
den  Gypspulververband  eben  so  gut  vom  Beginne  bis  zur 
vollendeten  Consolidation  fortsetzen  kann.  Aber  für  die  erste 
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Zeit  uach  der  Verwundung* 


giebt 


es  absolut  kein  anderes  Ver- 


bandinittel,  welches  mit  dem  Gypspulver  concurriren  kann. 
Man  kann  auch  bei  der  Anwendung  des  Gypspulververbandes 
Drainageröhren  in  die  Wunde  einlegen,  um  der  Luft  den  Zu¬ 
tritt  zur  Tiefe  der  Wunde  zu  gestatten,  nur  müsste  man  nach 
dem  Vorschläge  Hueter’s  Drainageröhren  aus  Metall  anwen¬ 
den,  die  selbstverständlich  nur  au  der  obern  oder  äussern 
Fläche  des  Schenkels  eingeführt  werden  und  deren  äusseres 
Ende  aus  dem  Gyps  hervorragen  müsste;  indessen  kann  man 
erfahrungsgemäss  von  der  Anwendung  der  Drainage  bei  dem 
Gebrauche  des  Gypspulvers  zum  Wundverbande  ganz  absehen. 
Auch  von  dem  zeitraubenden  Abspüleu  und  Abtrocknen  der 
Wunde  mit  Wasser  kann  man  absehen.  Es  liegt  gar 'nichts 
daran,  wenn  das  Gypspulver  in  den  Schusskanal  hineinkommt, 
es  lässt  sich  dasselbe  beim  Verbandwechsel  sehr  leicht  mit 
der  Pincette  in  kleinen  Klümpchen  entfernen.  Es  kommt 
nur  darauf  an,  die  von  vielen  Aerzten  vorgefasste  Meinung 


gegen 


die  sogenannte 


Verunreinigung 


der  Wunde  mit  Gyps¬ 


pulver  zu  überwinden,  denn  wer  nur  einmal  den  Gypspulver- 
verband  bei  der  Schussfraktur  des  Oberschenkels  versucht  hat, 
der  wird  von  dem  grossen  Nutzen  dieses  Wundverbandes  sehr 
rasch  überzeugt  werden  und  zu  den  Vertheidigern  und  An¬ 


hängern 


Der  Schienenver¬ 
band  kann  nur 
grobe  Deviation  der 
Extremität  ver¬ 
hüten  ,  aber  nicht 
dieselbe  immobili- 
siren. 


dieses  Verbandes  zählen. 


Wir  gehen  zum  zweiten  Punkt  über,  zur  Be¬ 
sprechung  der  verschiedenen  Arten,  in  welcher 
die  Schussfragmente  immobilisirt  werden  können. 


Aufgabe  sein. 


Es  kann  hierbei  nicht  unsere 
alle  bisher  vorgeschlagenen  und  ausgeführten 
Arten  der  Immobilisation  der  Schussfragmente  des  Oberschen¬ 
kels  zu  besiirechen,  welche  wir  einer  Geschichte  der  Immobili¬ 
sation  überlassen  müssen,  wir  werden  uns  nur  mit  den  üblichen 
Methoden  befassen,  die  dem  Militärarzt  Interesse  einflössen,  und 
da  haben  wir  zuerst  den  Schienenverband  zu  besprechen.  Der 
Schienenverband,  der  bei  den  Frakturen  der  übrigen  Röhren¬ 
knochen  dem  Zweck  der  Immobilisation  vollkommen  entspricht, 
ist  in  der  gewöhnlichen  Art  zur  Immobilisation  der  Schuss¬ 
fragmente  des  Oberschenkels  absolut  ungeeignet,  weil  das  obere 
Fragment  viel  zu  kurz  und  bei  den  dicken  Muskelmassen  durch 
die  Schienen  gar  nicht  zu  fixiren  ist.  Will  man  aber  dennoch 
die  Immobilisation  durch  Schienen  bewerkstelligen,  dann  ist 


f 
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es  nöthig,  die  Schienen  über  den  Oberschenkel  hinaus  zu  verlän¬ 
gern  und  dieselben  am  Kumpfe  zu  stützen.  Wenn  man  nun 
die  4  Schienen  für  den  Oberschenkel  überblickt,  so  ist  klar, 
dass  die  rückwärtige  und  die  innere  Schiene  eine  Verlängerung 
auf  den  Rumpf  nicht  zulassen,  nur  die  äussere  und  vordere 
Schiene  lassen  sich  verlängern.  Die  äussere  Schiene  kann 
von  der  Fusssohle  bis  in  die  Achselhöhle  reichen,  und  so 
gross  macht  man  sie  auch  in  der  That,  sie  wird  am 
Becken  und  an  der  Brust  mit  einem  Gurt  entsprechend 
befestigt  und  hindert  das  obere  Fragment,  nach  aussen  zu 
rücken.  Auch  die  vordere  Schiene  vermag  etwas  verlängert 
zu  werden,  bis  in  die  Höhe  des  vordem  obern  Darmbein- 
staehels,  und  erheischt  eine  graduirte  Polsterung  in  der  Leisten¬ 
beuge,  um  die  daselbst  befindliche  Lücke  auszufüllen.  Die 
innere  Schiene  wird  durch  das  Perineum  und  die  hintere  durch 
die  Nates  an  einer  Verlängerung  gehindert.  Es  ist  nicht  schwer 
einzusehen,  dass  durch  den  Schienenverband  keine  vollständige 
Immobilisation  zu  erzielen  ist,  auch  wenn  die  äussere  und 
vordere  Schiene  entsprechend,  verlängert  sind,  weil  die  ver¬ 
längerte  äussere  Schiene  nur  die  Abduktion,  nicht  aber  die 
Auswärtsrollung  des  obern  Fragmentes  zu  verhüten  vermag; 
und  die  verlängerte  vordere  Schiene,  abgesehen  von  der  grossen 
Unbe(|uemlichkeit,  die  sie  in  der  vordem  Beckengegend  dem 
Verwundeten  verursacht,  vermag  auch  bei  guter  Polsterung  die 
Verschiebung  des  obern  Fragmentes  nicht  zu  verhüten,  dazu 
kommt  noch,  dass  die  innere  und  hintere  Schiene,  wenn  sie 
nicht  Decubitus  am  Perineum  und  der  hintern  Backenfalte 
verursachen  sollen,  nicht  hoch  genug  reichen  dürfen;  sie  ge¬ 
währen  daher  den  Fragmenten  keine  sichere  Befestigung.  Der 
Schienenverband,  welche  Methode  man  bei  demselben  auch 
anwendet,  wird  daher  nur  eine  bedeutende  Verschiebung  der 
Fragmente  verhüten,  aber  keine  vollständige  Immobilisation 
erz wecken  können. 

Die  armirte  innere  Wir  können  es  bei  dieser  Gelegenheit  nicht 
Schiene  von  unterlassen,  auf  einen  Vorschlag  Tripier’s 

T  r  i  p  i  e  r  ist  be-  .  ,  >  -w  i/* 

hinzuweisen.  Leon  Tripier  in  Lyon  hat  für 
die  einfachen  sowie  für  die  complicirten  Frakturen 
des  Oberschenkels  eine  Schiene  construirt,  welche  in  der  That 
brauchbare  Resultate  zu  geben  verspricht.  Bisher  konnte  auf  die 
innere  Schiene  gar  kein  Werth  gelegt  werden,  weil  dieselbe 
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nicht  bis  zum  Perineum  reichen  konnte,  und  weil  sie,  auch 
kürzer,  nicht  selten  Excoriationen  und  Decubitus  erzeugte,  da 
die  Weichtheile  bei  den  unvermeidlichen  Körperbewegungen 
sich  verschieben  und  au  dem  Rande  der  Schiene  excoriiren, 
auch  wenn  derselbe  glatt  oder  gepolstert  ist.  Tripier 
glaubt  nun  diesen  Uebelstand  vermeiden  zu  können,  wenn  er 
die  Schiene  bis  zum  Schambeine  selbst  hinauf  reichen  lässt.  Eine 
solche  Schiene  hat  noch  den  Yortheil,  dass  sie  nicht  nur  die 
Immobilisation,  sondern  auch  die  Extension  der  frakturirten 
Extremität  zulässt.  Tripier  armirt  eine  gewöhnliche,  etwa 
1  mtr.  lange  Schiene  an  einem  Ende  mit  einem  Zweizack  in 
der  Form  einer  Gabel  und  geht  in  folgender  Weise  vor:  Der 
Verwundete  wird  narkotisirt  und  der  aufsteigende  Ast  des 
Schambeines  aufgesiicht ,  die  Haut  über  dieser  Gegend  wird 
von  Falten  befreiet,  und  nachdem  man  sich  versichert,  dass 
weder  die  Samengefässe  noch  sonst  wichtigere  Theile  vor¬ 
liegen,  wird  der  Zweizack  direkt  durch  die  Haut  in  das  auf- 
steigende  Schambein  eingestossen  und  im  Knochen  fixirt.  Diese 
in  dem  Knochen  festsitzeude  Schiene  wird  einem  Gehülfen 
übergeben,  während  der  Chirurg  die  Fragmente  coaptirt.  Die 
Extremität  wird  dann  im  coaptirten  Zustande  stark  abducirt 
und  dann  von  den  Zehen  angefaugen  bis  zum. Becken  mit 
einem  Kleister-  oder  Wasserglasverband  bedeckt,  der  an  der 
Bruchstelle  gefenstert  wird.  Die  Extremität  wird  dann  gegen 
die  jMediaulinie  zurückgeführt  und  an  die  Schiene  mit  Bändchen 
befestigt."^)  Wir  haben  die  innere  Schiene  niemals  am  Leben- 

*)  Tripier  scliildert  seine  Methode  mit  folgenden  Worten:  C’est 
une  double  pointe  en  forme  de  fourche  qiii  est  fix^e  ä  rextremite  d’une 
forte  atelle  environ  1  mtr-  de  longueur.  Le  malade  endormi,  on  clierche 
avec  les  quatres  derniers  doigts  d’une  main  la  symphyse  pubienne,  celle 
ci  une  fois  reconnue,  on  fixe  la  peau,  saisissant  ensuite  de  Tautre  main 
rextremite  armee  de  l’atelle,  on  plante  verticalement  la  fourche  sur  le 
corps  du  i)ubis,  immediatement  au-desous  de  la  saillie  qu’ou  rencoutre  en 
liaut  et  un  peu  en  dehors  de  la  symphyse  .  .  .  il  faudra  s'assurer  que  la 
pointe  est  bien  fixee  dans  l’os;  apres  quoi,  on  confiera  ä  un  aide  place 
ä  rextremite  du  lit,  l’atelle  et  le  membre ;  il  devra  tirer  progressivement 
sur  ce  dernier,  d’une  main  pendant  que  de  lautre  il  maintiendra  et 
poussera  l'atelle  en  sens  oppose.  La  reduction  une  fois  operee,  le  Chi¬ 
rurgien  fait  ecarter  le  membre  en  dehors  et  i)lace  un  bandage  amidonne, 
ou  mieux  silicate  comprenant  tout  le  membre  inferieur  et  le  bassin.  Il 
suffit  alors  de  ramener  le  membre  sur  la  ligne  mediane  contre  l’atelle  et 
de  le  tixer  ii  celle-ci  au  moyen  de  tours  de  bandes  api)ropriüs. 
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den  zu  versuchen  Gelegenheit  gehabt,  und  können  nur  zur 
Beurtheilung  dieser  Methode  folgende  Betrachtungen  anstellen. 
Für  den  ersten  Augenblick  wird  sich  jeder  Chirurg  daran 
stossen,  eine  Methode  zu  acceptiren,  die  zum  Zwecke  des 
blossen  Verbandes  die  Haut  durchbohrt  und  in  den  Knochen 
einsticht;  doch  bei  näherer  Betrachtung  erscheint  die  Sache 
in  einer  anderen  Gestalt.  Bei  Jedem  länger  liegenden  Con- 
tentivverbande,  besonders  aber  beim  Schienenverbande  kommt 
es  zu  kleinen  Substanzverlusten  in  der  Haut  des  Perineums 
und  der  Innern  Fläche  des  Oberschenkels,  sei  es  durch  Decu¬ 
bitus  oder  durch  Excoriationen,  welche  Schmerz  und  Eiterung 
im  Gefolge  haben.  Beides  wird  durch  das  Einsenken  des 
Doppelzackes  in  den  Knochen  vermieden.  Das  Einstechen 
der  Spitzen  durch  die  Haut  macht  nur  geringen  Schmerz  und 
keine  Eiterung,  wie  man  dies  täglich  an  den  Nadeln  sehen 
kann,  die  behufs  Acupressur  oder  zur  umschlungenen  Naht 
in  die  Haut  eingestochen  werden  und  dort  liegen  bleiben,  und 
dass  das  Einsenken  der  Spitzen  in  den  Knochen  weder 
Schmerzen  noch  Nachtheile  hat,  lehren  die  zahlreichen  Ver¬ 
suche  ,  die  Fragmente  durch  metallische  Stachel  coaptirt  zu 
erhalten.  Durch  das  Einstechen  der  Spitzen  der  armirten 
Schiene  wird  nicht  nur  Schmerz  und  Eiterung,  sondern 
auch  der  Decubitus  und  die  Excoriation  verhütet,  weil 
durch  die  Fixirung  der  innern  Schiene  Keibuug  und  Druck 
ausgeschlossen  sind.  Wenn  man  bedenkt,  dass  mit  der 
innern  Schiene  auch  ein  Mittel  zur  Extension  gegeben  ist, 
so  scheint  es,  dass  der  Vorschlag  von  Tripier  nicht  ganz 
werthlos  ist,  und  wenn  mau  schon  einen  Schienenverband  an- 
legen  will,  so  scheint  die  armirte  Schiene  den  Vorzug  vor  den 
gewöhnlichen  Schienen  zu  verdienen;  doch  kann  nur  der  Ver¬ 
such  eine  definitive  Antwort  über  die  Brauchbarkeit  der  Methode 
geben.  Wir  müssen  uns  begnügen,  nachgewiesen  zu  haben, 
dass  vom  theoretischen  Standpunkte  gegen  die  Anwendung 
der  armirten  Schiene  nichts  eiuzuwenden  ist. 

Der  Kleister-  und  an  die  Immobilisatioii  durch  erstarrende 

rommen'rerobTr-  Verbände  anlangt,  so  ist  darüber  Folgendes  zu 
schenkei-schuss-  gagen.  Es  gibt  gewiss  nur  wenige  Anhänger 
"^nTe’tr'’aclu.*'^  dcs  Kleistervcrbaiides  mehr,  aber  selbst  diese 


*)  Du  traitement  des  Fractures  diaphysaires  des  os  longs  par  les 
pointes  metalliques,  par  L.  Olli  er.  Paris  1870.  Adrien  Delahaye  Libraire. 
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werden  zugeben,  dass  bei  Scliussfrakturen  des  Oberschenkels 
der  Kleisterverband  ganz  unbrauchbar  ist,  weil  derselbe  schon 
an  und  für  sich  erst  nach  Stunden  trocken  wird,  und  weil  er 
])ei  der  nicht  zu  verhütenden  starken  Absonderung  von  Blut 
und  Eiter  gar  nicht  trocken  wird,  weil  endlich,  selbst  wenn 
es  gelingen  sollte,  denselben  zum  Trocknen  zu  bringen,  der¬ 
selbe  doch  bei  der  unvermeidlichen  Berührung  mit  Blut,  Eiter 
und  Jauche  bald  faulen  und  eine  gefährliche  Quelle  der  In- 
fection  abgeben  würde.  Eher  könnte  man  sich  mit  dem  Wasser- 
glasverbande  befreunden,  wenn  derselbe  durch  verschiedene 
Einlagen  fester  Körper  hinreichend  fest  gemacht  wird.  Doch 
wird  der  Wasserglasverband  nur  ausnahmsweise  zu  verwen¬ 
den  sein,  weil  auch  er  zu  langsam  trocknet,  weil  er  viel 
zu  viel  Verbandmateriale  erheischt,  und  weil  er  gar  keine 
Vorzüge  und  nur  Nachtheile  dem  Gypsverbande  gegenüber 
aufzuweisen  hat,  deshalb  gehen  wir  auch  auf  diesen  Ver¬ 
band  nicht  näher  ein  und  wenden  uns  sofort  zum  Gypsver¬ 
bande. 

Warum  der  Gyps-  Aiii  Obersclieiikel  zählt  der  Gypsverband  noch 
verband  bei  Ober-  ggjjj.  yiele  Gegnci*.  Dci’  Giumd  liicvon  ist,  dass 
fraktureil  noch  so  dersclbc  niclit  111111101*  zweckentsprechend  ange- 
vieie  Gegner  hat.  wii’d.  Weiiii  iiian  deiiselbeii  bloss  von  den 
Zehen  bis  zum  Hüftgelenke  reichen  lässt  und  das  letztere 
nicht  mit  in  den  Verband  einschliesst,  dann  vermag  der  Gyjis- 
verband  nur  sehr  bedeutende  Verschiebungen  der  Fragmente 
zu  verhüten,  aber  er  kann  weder  die  Botation  noch  andere 
kleinere  Verschiebungen  der  Bruchstücke  hintanhalten,  noch 
selbst  die  antijihlogistische  Eigenschaft  des  Verbandes  zur 
Geltung  bringen.  Ein  solcher  Verband  eignet  sich  nicht  einmal 
zum  Transportverbande,  -weil  er  die  unvermeidlichen  Stösse 
während  des  Transportes  nicht  unschädlich  zu  machen  vermag, 
und  weil  man  das  frakturirte  Bein  mit  einem  solchen  Verbände 
nicht  einmal  schmerzlos  erheben  kann.  Dazu  kommt  noch, 
dass  der  Gypsverband  in  seiner  gewöhnlichen  Ajijilication  die 
Wundreiniguiig  erschwert,  und  dass  die  Intiltration  des  Ver¬ 
bandes  mit  Eiter  und  das  Eindringen  des  Eiters  zwischen 
N'erband  und  Haut  schwer  zu  verhüten  ist.  ]\Ian  wird  daher 
die  Aversion  mancher  Chirurgen  gegen  den  Gyiisverband  voll¬ 
kommen  liegreifen. 

Damit  der  Gy])sverband  seinen  Zweck  erfülle,  ist  es  nöthig. 
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Die  Art,  wie  wir  SO  wic  boi  dor  Fraktui’  eines  jeden  andern  Röliren- 
oblr^Xn'kri'^  knochens,  die  beiden  benacbbarten  Gelenke  in 
Schussfrakturen  den  Verband  einzuschliessen.  Für  die  Scliiiss- 
aniegen.  fraktureii  des  Oberschenkels  muss  daher  der 
Gypsverband  von  den  Zehen  bis  zuni  Becken  inclusive  reichen. 
Ein  Gypsverband  von  solchen  Dimensionen  aber  müsste,  wenn 
er  nicht  brechen  soll,  sehr  dick  und  folglich  sehr  schwer  sein. 
Wir  wollen  daher  schildern,  in  welcher  Weise  wir  den  Gyps¬ 
verband  bei  Schussfrakturen  des  Oberschenkels  anlegen.  Der 
Verwundete  wird  auf  einen  Tisch  oder  auf  ein  unnachgiebiges 
Bett  so  gelegt,  dass  der  untere  Rand  des  Tisches  oder  der 
Fusstheil  des  Bettes  das  Kreuzbein  berührt,  dass  also  der 
Verwundete  mit  seinem  Körper  nur  vom  Kopfe  bis  zum  Kreuz¬ 
beine  auf  der  Unterlage  ruht,  damit  der  Verwundete  in  dieser 
Lage  verharren  kann,  ist  es  nöthig,  das  gesunde  Bein,  welches 
im  Kniee  rechtwinklig  gebeugt  ist,  auf  einem  am  Fusstheil 
gestellten  Sessel  zu  stützen,  während  die  verwundete  Extremität 
von  einem  Assistenten  gestützt  und  extentirt  wird.  Man  kann 
durch  einen  der  vielen  Beckenhalter  oder  durch  eine  gewöhn¬ 
liche  Armkrücke,  welche  mit  ihrem  gepolsterten  Theil  gegen 
das  Mittelfleisch  drückt,  das  Becken  stützen  und  die  Contra¬ 
extension  während  der  Application  des  Verbandes  wirken  lassen. 
Sobald  also  die  fremden  Körper  und  die  Splitter  extrahirt  und 
die  Fragmente  coaptirt  sind,  werden  die  Schussöffnungeu  zu¬ 
erst  mit  in  einer  Verbandflüssigkeit  getränkter  Baumwolle 
und  dann  mit  Fettläppchen  bedeckt.  Ueber  diesen  Wundver¬ 
band  wird  ein  kleiner  Ballen  trockener  Baumwolle  gelegt  und 
durch  circular  angelegte  Gacebinden  an  dem  Orte  festgehalten. 
Die  Baumwolle  hat  den  Zweck,  die  Schussöffnimgen  kenntlich 
zu  machen  und  den  Gyj)sverband  bis  zum  Ausschneiden  der 
Fenster  gegen  die  Durchfeuchtung  mit  Blut  und  Eiter  zu 
schützen.  ]\Ian  kann  zu  dem  letztgenannten  Zwecke  die  Baum¬ 
wolle  noch  mit  Guttaperchapapier  bedecken.  Wenn  die  Extremität 
so  hergerichtet  ist,  dann  werden  etwa  1 V2 — 3  Seidel  kalten,  besser 
warmen  Wassers  in  eine  Schüssel  gegossen  und  eine  handvoll 
Gyps  in  das  Wasser  gebracht  und  umgerührt.  Wenn  man  ge¬ 
übt  ist,  so  trifft  man  das  Verhältniss  auf  das  erste  Mal,  sonst 
muss  man  so  viel  Gypsmehl  zusetzen,  ])is  das  Gemisch  nahezu 
die  Consistenz  des  Rahmes  hat.  Es  werden  nun  die  auf  ein 
Holzstück  aufgerollten  trockenen  und  nicht  weiter  })räparirten 
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Gaze-  oder  Moullestreifen  in  den  rahmdünnen  Gypsbrei  einge¬ 
taucht,  daselbst  ein-  bis  zweimal  zusammengedruckt;  dadurch 
wird  die  Luft  an  der  Gazebinde  ausgedrückt  und  dieselbe  mit 
Gypsmilch  getränkt,  durch  ein  nochmaliges  Zusammendrücken 
der  Binde  wird  dieselbe  von  der  überschüssigen  Gypsmilch 
befreit  und  das  Umherspritzen  derselben  vermieden.  Man 
wickelt  nun  die  Extremität  von  den  Zehen  bis  3  Finger  breit 
oberhalb  des  grossen  Trochanters  mit  einer  doppelten  Lage 
von  in  Gypsmilch  getränkten  Gazebinden  ein.  Die  Einwicke¬ 
lung  geschieht  ohne  Zug  oder  Druck  zu  üben,  sondern  so  wie 
sich  die  nassen  Gazebinden  einiegen.  Die  Schussöffnungen 
werden  durch  kugelartige  Hervorragungen  kenntlich  sein.  Man 
kann  diese  Einwickelung  erleichtern,  wenn  man  sich  nach  dem 
Rathe  Szymanowsky’s  aus  Gaze  eine  doppelte  oder  ein- 

- , 


fache  Lage  von  der  Form 


vorbereitet. 


welche  trocken  mit  dem  langen  Theile  um  das  Becken  so  ge¬ 
legt  werden,  dass  die  3  verticalen  Streifen  auf  dem  verwun¬ 
deten  Schenkel  zu  liegen  kommen  und  daselbst  mit  einer  Binde 
befestigt  und  mit  der  Gypsmilch  getränkt  werden.  Um  nun 
an  dem  Verbände  die  Leichtigkeit  mit  Festigkeit  zu  vereinen, 
schneiden  wir  uns  aus  dünnem  Zinkblech  mit  einer  ganz  ge¬ 
wöhnlichen  Leinwand-  oder  Papierscheere  einen  etwa  3 — 4 
Finger  breiten,  rechtwinklig  geformten  Streifen'"^)  und  legen 
denselben  so  an,  dass  der  eine  Schenkel  um  das  Becken,  der 
andere  auf  der  äussern  Seite  der  Extremität  zu  liegen  kommt. 
Wenn  an  der  äussern  Seite  des  Oberschenkels  eine  Schuss- 
öfthung  liegt,  so  lässt  sich  der  dem  Beine  entsprechende  Zink-  | 
streifen  so  weit  nach  der  einen  oder  andern  Seite  verschieben,  i 
um  die  Schussöffnuug  frei  zu  lassen,  oder  man  kann  einen 
entsi)rechenden  Ausschnitt  in  dem  Zinkstreifeu  bilden,  der  die 


*)  In  früheren  Jahren  haben  wir  auch  andere  Substanzen  zur  Ver¬ 
stärkung  des  Verbandes  in  denselben  eingemauert,  so  liaben  wir  gewöhn- 
liclie  Schienen,  Schusterspäne  oder  Fournirhölzer,  Eisenblech  und  selbst 
das  Messingdrahtgitter,  wie  es  die  Siebmacher  verwenden  (Pirogoff 
führt  diese  Einlage  als  eine  neue  Erlindung  an,  während  ich  dieselbe 
bereits  in  dem  Berichte  aus  Schleswig,  Lan  gen  beck’s  Archiv  IV,  2.  1SG4. 
anführe),  als  Verstärkung  des  Gypsverbandes  verwendet,  gegenwärtig, 
wo  das  Zink  in  Tafeln  in  der  Feldausrüstung  der  österr.  Armee  aufge- 
noinmen,  daher  überall  zu  finden  ist,  wende  ich  die  Verstärkungschienen 
aus  Zinkblech  an. 
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Schussöffnimg'  frei  lässt.  Man  kann  in  der  Gegend  des 
Kniegelenks,  in  welcher  Gegend  der  Gypsverband  gewöhnlich 
bricht,  noch  eine  zweite  kürzere  Schiene  auf  die  untere  innere 
oder  vordere  Fläche  legen.  Mittelst  einer  trockenen  Gazebinde 
werden  die  Zinkstreifen  auf  der  Extremität  befestigt  und  die 
Gazebinden  mit  Gypsmilch  befeuchtet.  In  die  Gypsmilch  wird 
jetzt  so  viel  Gypsmehl  zugesetzt,  bis  das  umgerührte  Gemisch 
die  Consistenz  eines  dicken  Syrups  hat,  mit  welchem  die 
ganze  eingewickelte  Extremität  1 — dick  gleichmässig 
bestrichen  wird.  Man  setzt  nun  zu  dem  syrupdicken  Gypsbrei 
noch  etwas  Gypsmehl  zu,  bis  dasselbe  die  Consistenz  einer 
weichen  Salbe  hat,  und  trägt  dieselbe  auf  die  vom  Zinkblech 
frei  gelassenen  Theile  der  Extremität  gleichmässig  5 — 6 
dick  auf,  glättet  und  polirt  den  Verband  durch  das  mehrmalige 
Bestreichen  desselben  mit  der  mit  Wasser  benetzten  Hohlhand, 
zieht  dann  mit  einem  beliebigen  stumpfen  Messer  mehrere 
Längsfurchen  in  dem  noch  nicht  erhärteten  Gypse  und  dann 
andere  Kreisfurchen  zur  Begrenzung  der  Schussöffnungen  und 
lässt  den  Verband  hart  werden.  Es  wird  sodann  der  Gyps 
innerhalb  der  circularen  Furche  mit  einem  gewöhnlichen  Spatel 
herausgesprengt,  die  Gazebinden  mit  einer  Etuischeere  ausge¬ 
schnitten.  —  Das  so  gebildete  Fenster  soll  von  dem  Band  der 
Schussöffnung  auf  jeder  Seite  w^enigstens  einen,  besser  zwei 
Finger  breit  entfernt  sein.  Der  Rand  des  Fensters  muss  dann 
geglättet  werden,  was  auf  verschiedene  Arten  geschehen  kann, 
am  einfachsten,  indem  man  die  Unebenheit  und  Fransen  am 
Rande  des  Fensters  mit  dickem  Gypsbrei  verstreicht  und  ver¬ 
putzt,  oder  man  belegt  die  Ränder  des  Fensters  mit  kurzen, 
in  Gyps  getränkten  Läppchen  oder  mit  Heftpflaster.  Ein  solcher 
Verband  ist  sehr  leicht,  sehr  fest,  lässt  sich  ohne  jede  Präpa¬ 
ration  überall  anlegen,  wo  es  Gyps,  Mull  und  Zinkblech  gibt, 
und  lässt  sich  ohne  Zuhülfenahme  besonderer  Instrumente  bloss 
mit  den  Fingern  entfernen.  Durch  ein  Zusammendrücken  des 
Verbandes  kann  man  den  Gyps  zwischen  den  Furchen  mit 
den  Fingern  oder  mit  einem  Spatel  w^egsprengen,  die  Gaze¬ 
binden  mit  der  Etuischeere  oder  mit  den  Fingern  trennen  und 
gen  ganzen  Verband  entfernen. 

Wir  haben  den  Gypsverband  so  dargestellt,  wie  wir  den¬ 
selben  gegenwärtig  anlegen,  weil  wir  denselben  für  sehr  zweck¬ 
mässig,  leicht  ausführbar  halten;  wer  jedoch  den  Gypsverband 
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Die  Bedingungen,  ^  ir^^eiid  ciuei’  1111(161*11  U  CISC  aiizulcffeu  o-ewöbui 

die  an  den  Gyps-  °  , 

veeband  zu  stellen  ISt,  tlCl*  lliag'  tlCllSClbCll  111  SCHlCl*  U  CISC  aillcgeil, 

sind,  und  die  Zeit,  |g^  (labcl  iiiii*  wiclitig  1)  class  (1er  Verband  das 

wann  derselbe  an-  -.t  •  1  i  •  •  i  i*  i  i  • 

zulegen  ist.  Hilttgcleiik  iiiit  ciiischlicsse  und  bis  auf  das 
Becken  reiche,  2)  dass  der  Gypsverband  direct  auf  der  Haut 
liege  und  nicht  mit  Watte,  Flanell  oder  Binden  gefüttert  sei, 
3)  dass  derselbe  durch  die  Fenster  in  seiner  Festigkeit  nicht 
beeinträchtigt  werde. 

Der  Gypsverband  kann  zwar  in  jedem  Stadium  des  Ver¬ 
laufes  der  Schussfraktur  des  Oberschenkels  von  Nutzen  sein, 
seine  grösste  AVirksamkeit  hat  derselbe  jedoch  als  Transport¬ 
verband  und  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung;  Inder 
3.  oder  4.  Woche  nach  der  A'erletzung  kann  er  ohne  Nachtheil 
entbehrt  und  durch  jede  beliebige  Lagerungsvorrichtung,  durch 
irgend  eine  Biniie,  durch  eine  Kiiochenlade,  durch  Sand¬ 
säcke  u.  s.  w.  ersetzt  werden. 

Druckgangrän  ist  Dcii  Eiliwurf,  dcu  dic  Gegiicr  des  immediaten 
ni'cht”S"'berard°  Gypsverbiiudes  gegen  denselben  erheben,  dass 

ten.  derselbe  geeignet  sei,  bei  eintretender  Schwellung 
der  Extremität  Druckgaiigrän  zu  erzeugen,  können  wir  an  der 
Hand  der  Erfahrung  zurückweiseii.  Wir  haben  niemals  die 
Druckgangrän  als  Folge  des  Gypsverbandes  beobachtet,  weil 
der  Gypsverband  eine  secundäre  Schwellung  gar  nicht  zu 
Stande  komnien,  im  Gegeiitheile  die  Extremität  stets  ab- 
sch wellen  lässt.  Es  ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  dass 
jeder  Gypsverband  in  der  kürzesten  Zeit  zu  weit  wird,  was 
nur  durch  Abschwellung  der  Extremität  bewirkt  wird.  Damit 
soll  jedoch  die  Möglichkeit  einer  Schwellung  unter  dem  Gyps- 
verbande  nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  Es  kann  ja  immer 
trotz  Gypsverband  zu  einer  mehr  oder  weniger  heftigen  Ent¬ 
zündung  mit  Schwellung  der  Weichtheile  unter  dem  Verbände 
kommen,  w’elche  zur  Gangrän  führen  kann,  doch  ist  auch 
diese  Möglichkeit  kein  stichhaltiges  Argument  gegen  den  Gyps- 
verband,  weil  man  selbst  diese  relativ  sehr  selten  vorkom¬ 
mende  Eventualität  stets  zur  rechten  Zeit  erkennen  und  ver¬ 
hüten  kann.  Der  Gypsverband  hat  das  Eigenthümliche,  stets 
die  Schmerzen  von  Seite  der  Fraktur  zu  mildern.  Wenn  daher 
der  Kranke  über  Schmerzen  klagt,  deren  Sitz  nicht  in  der 
Wunde  ist,  so  wird  der  Arzt  aufmerksam  gemacht,  dass  unter 
dem  Verbände  etwas  Vorgehen  muss,  was  eine  Schwellung 
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^ler  Extremität  im  Gefolge  hat  Die  Schwellung  aber  tritt 
bie  sehr  plötzlich,  aber  immer  unter  unerträglichen  Schmerzen 
jiuf,  und  der  Verwundete  bezeichnet  diese  Schwellung  stets 
iÜem  Arzte  mit  dem  Ausdruck,  dass  der  Verband  ihn  drücke, 
Sind  der  Arzt  vermag  diese  Angabe  stets  objectiv  zu  controliren 
uus  der  an  den  Zehen,  au  den  Weichtheilen  des  Fensters 
jnchtbaren  Schwellung  und  Farbenveränderung,  und  hat  daher 
(Zeit  genug,  den  Verband  zu  lüften  oder  zu  entfernen  und  die 
iDruckgangrän  zu  verhüten.  Der  Verwundete  bezeichnet  das 
Gefühl  bei  zunehmender  Schwellung  stets  ganz  charakteristisch 
ials  durch  glühende  Kohlen  veranlasst  und  verlangt  dringend 
die  Entfernung  des  Verbandes  au  der  Druckstelle.  Dort  also, 
wo  der  Arzt  in  der  Lage  ist,  den  Verlauf  der  Wundheilung 
im  Gypsverbande  zu  überwachen,  ist  von  einer  Druckgaugrän 
durch  den  Gypsverbaud  wohl  nichts  zu  fürchten,  aber  selbst 
in  solchen  Fällen,  wo  der  Verwundete  nach  der  Anlegung  des 
Verbandes  eine  Zeit  lang  sich  selbst  überlassen  bleibt,  ist 
[von  der  seltenen  Schwellung  unter  demselben  nichts  zu  be- 
Ifürchten,  weil  der  Verwundete  der  grossen  Schmerzen  wegen, 
die  ihm  der  Druck  des  Verbandes  verursacht,  den  Verband 
selbst  lüften  wird.  Bei  der  früher  geschilderten  Methode  der 
Application  des  Gypsverbandes  vermag  aber  der  Kranke  selbst 
ohne  Zuhülfenahme  eines  Instruments  bloss  mit  seinen  Fingern 
den  drückenden  Verband  zu  lüften  und  zu  entfernen.  Die 
Druckgangrän  durch  den  Verband  ist  daher  nicht  als  Argument 
gegen  den  Gypsverbaud  zu  benutzen.  Endlich  ist  noch  zu 
erwähnen,  dass  Gangrän  der  Weichtheile  (an  der  nicht  ver¬ 
letzten  Stelle)  auch  ohne  Gypsverbaud  zu  Stande  kommen 
durch  partielle  Ernährungsstörungen,  dass  sich  daher  auch, 
wenn  die  Gangrän  bei  angelegtem  Gypsverbande  entdeckt 
wird,  nicht  mit  Sicherheit  erweisen  lässt,  dass  dieselbe  die 
Folge  des  Verbandes  ist,  da  dieselbe  auch  aus  andern  Ursachen 
entspringen  kann.  Es  soll  nur  noch  zur  Completirung  gesagt 
werden,  dass  man  zur  Vermeidung  des  Decubitus  an  der  Ferse 
den  ganzen  Gypsverbaud  auf  die  Unterlagsschiene  befestigen 
kann.  Wenn  man  nämlich  den  Gypsverbaud  an  der  Ferse 
fenstert,  die  Extremität  auf  einer  Schiene  lagert  und  oberhalb 
dieses  Fensters  weiche  Baumwolle  legt  und  die  Schiene  mit 
der  eingegypsten  Extremität  durch  einige  Gypstouren  fesselt, 
so  kann  man  die  gegypste  Extremität  beliebig  lagern  und 
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stützen.  Man  kann  endlich  die  eingeg-ypste  Extremität  so  wi 
sie  ist,  oder,  nachdem  Oesen  in  dieselbe  eingemauert  worder 
beliebig  suspendiren. 

Die  Behandlung  Eben  SO  vielc  Anhänger  wie  der  Gypsverbani 
der  Oberschenkel-  aucli  dic  Immobilisatioii  auf  die  doppel 

Schussfrnkturen  .  ii.-.  i  i  *  * 

auf  dem  geneigte  Lbeiie.  wir  können  von  der  von  Pot 

inciimttiim.  vorgeschlageiieii  Lage  des  Verwundeten  auf  dei 
Seite  der  Fraktur  in  halber  IJeugung  des  Hilft-  und  Kniege 
lenkes  ganz  abstrahiren,  weil  diese  Lage  vom  Verwundeter 
nicht  lange  ertragen  wird,  zum  Decubitus  am  Trochanter  fllhn 
und  für  sich  allein  die  Fractur  nicht  zu  immobilisiren  vermag*, 
und  wenden  Uns  gleich  zur  Rückenlage  des  Kranken  mit  halb 
gebeugtem  Hilft-  und  Kniegelenke.  Es  ist  klar,  dass  man  zu 
allererst  daran  denken  muss,  den  frakturirtcn  Oberschenkel 
für  sich  allein  in  gebeugter  Stellung  zu  fixiren.  Charles 
Bell  war  der  Erste,  nach  Andern  war  es  Amesbury,  der 
zuerst  die  Fixirung  des  gebrochenen  Oberschenkels  auf  2 
unter  einem  Winkel  vereinigten  Brettchen  versuchte,  Du¬ 
puytren  und  Li  st 011  haben  hiezu  2  Hohlschiencn  verwendet, 
die  eine  für  den  Ober-,  die  andere  für  den  Unterschenkel,  die 
List  Oll’ sehe  Schiene  konnte  durch  eine  Schraube  im  Knie 
beliebig  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Diese  im  Winkel  ge¬ 
krümmten  Schienen  können  für  die  Schussfraktur  des  Ober¬ 
schenkels  nur  dann  mit  Nutzen  verwendet  werden,  wenn  die 
Schussöffnungen  in  der  Schiene  zugänglich  sind  und  sich 
reinigen  lassen,  denn  das  jedesmalige  Erheben  der  Extremität 
aus  der  Schiene  behufs  Reinigung  schadet  nielir  als  die  Schiene 
nützen  kann.  Die  Anwendung  der  schiefen  Ebene  für  die  ver¬ 
letzte  Extremität  allein  wird  das  obere  Fragment,  besonders 
wenn  dasselbe  kurz  ist,  wie  beim  Bruch  im  obern  und  niittlern 
Dritttheil,  nicht  zu  fixiren  vermögen,  dieses  wird  stets  den 
Bewegungen  des  Beckens  folgen,  welches  bei  der  Defäcation, 
beim  Wechsel  der  Bettwäsche  und  bei  andern  Körperbe weg- 
jungen  eine  Lageveränderung  erfährt,  deshalb  hat  man  die  ge¬ 
sunde  Extremität  und  daher  mittelbar  auch  das  Becken  auf 
der  schiefen  Ebene  befestigt.  Man  schreibt  diese  Methode  ge¬ 
wöhnlich  A.  Cooper  zu,  nicht  weil  er  dieselbe  erfunden, 
sondern  häufig  angewendet  und  beschrieben  hat.  Diese  Methode 
zählt  deshalb  so  viele  Anhänger,  weil  sie  neben  der  Immobili¬ 
sation  noch  die  Extension  an  der  frakturirten  Extremität  übt. 
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ioch  kann  sie  die  Extension  nur  unter  der  Bedingung  erfüllen, 
xnn  die  für  den  Oberschenkel  bestimmte  Ebene  länger  als 
er  Oberschenkel  ist,  und  zwar  muss  dieselbe  stets  so  lang 
ein,  dass  bei  gehöriger  Lage  der  Extremität  auf  der  schiefen 
pene  das  Becken,  respektive  das  Kreuzbein,  die  Unterlage 
I.es  Bettes  nicht  erreicht.  Man  darf  sich  nicht  etwa  darauf 
! erlassen,  dass  mit  der  Zeit  die  Unterlage  des  Beckens,  die 
datratze,  einsinkt  und  dadurch  eine  Extension,  oder  richtiger 
jiine  Contraextension  des  obern  Fragmentes  doch  zu  Stande 
pmmen  werde,  weil  mit  dem  Einsinken  der  Matratze  in  der 
|{;reuzbeingegend  die  Ebene  für  den  Oberschenkel  mit  einsinkt, 
gewöhnlich  findet  man  die  Fläche  für  die  Oberschenkel  zu 
\urz,  und  dann  wird  durch  diese  Lage  nicht  nur  keine  Ex- 
jension,  sondern  im  Oegentheil  eine  Verschiebung  der  Frag¬ 
inente  erzielt.  Dieser  Umstand,  wie  dieses  Roser  schon  nach- 
h’ewiesen  hat,  mag  viel  dazu  beigetragen  haben,  die  Anwendung 
les  planum  mcllnatum  zu  discreditiren.  In  der  That  hat  diese  Art 
^ier  Lagerung  manche  schönen  Erfolge  aufzuweisen,  und  kann 
auch*  im  Kriegsspitale  nicht  ganz  ignorirt  werden.  Die  Be- 
|bandlung  auf  der  Cooper’ sehen  doi)pelt  geneigten  Ebene  ist 
jeigentlich  ein  Aufhängen  des  Beckens  im  Kniegelenke  und 
idieser  Aufhängepimkt  oder  diese  Aufhängelinie  muss  daher, 
^uch  wenn  man  von  der  Polsterung  am  Oberschenkel  absieht, 
entsprechend  gepolstert  werden.  Man  braucht  dann  bloss  den 
lUnterschenkel  und  den  Fuss  entsprechend  zu  befestigen,  das 
Kniegelenk  ist  durch  das  Hängen  auf  der  Kante  beider  Ebenen 
[schon  ohnehin,  ebenso  wie  der  Oberschenkel,  befestigt,  doch 
pflegt  man  zum  Ueberflusse  auch  noch  die  beiden  Kniegelenke 
;und  selbst  den  gebrochenen  Oberschenkel  auf  verschiedene 
*  Weise  zu  fixiren,  entweder  durch  Schienen  oder  durch  Gurte, 
für  deren  Befestigung  sehr  verschiedene  Vorrichtungen  bestehen, 
[Oder  endlich  kann  selbst  die  Extremität  in  einem  bis  zum 
Oberschenkel  reichenden  Gypsverbande  eingemauert  sein.  Für 
die  Stuhlentleerung,  so  wie  für  die  Ferse  sind  hinreichend 
grosse  Ausschnitte  vorhanden.  Der  Verwundete  kann  daher 
längere  Zeit  ungestört  auf  der  schiefen  Ebene  liegen  bleiben. 
^Die  Verwendung  Stall elü  hat  zuiii  plüuum  IncUnatum  duplex 
/e  vou  staneiii.  Cooper’s  nocli  eine  3.  Ebene  für  den  Rumpf 
und  ein  in  einem  Charnier  drehbares  Fussbrett  hinzugefügt, 
die  3  Ebenen  auf  einem  Rahmen  drehbar  befestigt  und  nennt 
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seinen  Apparat  trictiuiuui  mohUv^  den  er  nicht  nur  für  di 
Behandlunj^  itn  Spitale,  sondern  auch  für  den  ersten  Verban 
und  für  den  Transport  warm  em})fiehlt.  Das  tridinium  mobil 
bat  aucli  wirklich,  wenn  dasselbe  ein  hinreichend  langes  Obei 
schenkelstück  besitzt,  um  das  Becken  suspendirt  zu  erhalter 
manche  Vorzüge  vor  dem  planum  indinatum  duplex^  wei 
dasselbe  gestattet,  den  Verwundeten  von  Bett  zu  Bette  ebei 
so  leicht,  wie  vom  Bett  auf  den  Wagen  oder  auf  die  Eisen 
bahn  zu  transportiren ,  weil  man  dem  Verwundeten  eben  S( 
leicht  die  liegende  wie  die  halbsitzende  Stellung  geben  um 
die  eine  mit  der  andern  vertauschen  lassen  kann,  und  allei 
dieses  ohne  in  der  Lage  der  gebrochenen  h]xtremität  irgend 
eine  Aenderung  herbeizuführen.  Stanelli  behauptet  sogar, 
bei  dem  tridinium  mobila  jede  rolsterung  entbehren  zu  können. 

Die  Nachtheile  Wir  müsseii  bei  aller  Anerkennung  der  Vortheile 
a?f  (krscwefrn  doppcltcn  wic  dci*  dreifachen  schiefen  Ebene 
Ebene.  deiiii  docli  auf  den  Umstand  hinweisen,  dass 
dieselbe  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar  ist,  und  dass  sie 
daher  eben  so  wenig,  wie  irgend  eine  andere  bisher  genannte 
oder  gleich  zu  nennende  ^lethode  als  allgemeine,  in  allen  Fällen 
anwendbare  hinzustellen  ist.  In  einzelnen  Fällen  macht  sie 
schon  an  und  für  sich  dem  Verwundeten  Schmerz,  der  Ver¬ 
wundete  vermag  die  gebeugte  Lage  nicht  zu  ertragen,  ohne 
dass  derselbe  und  der  Arzt  einen  Grund  dafür  zu  finden  ver¬ 
mögen;  in  andern  Fällen  darf  der  Arzt  die  gebeugte  Lage  den 
Verwundeten  nicht  beibehalten  lassen.  Bei  starker  secundärer 
Schwellung  der  Weichtheile  mit  Oedem  entsteht  in  der  Leisten¬ 
beuge  und  in  der  Kniekehle  leicht  ein  Decubitus  mit  Ge¬ 
schwüren,  weil  die  ödematöse  Haut  dies-  und  jenseits  der 
Leistenfalte  stark  auf  einander  drücken.  Dazu  kommt  noch, 
dass  in  Folge  der  Verletzung  nicht  selten  Steifigkeit  in  den 
benachbarten  Gelenken  zurückbleibt,  welche  bei  starker  Beug¬ 
ung  im  Hüft-  und  Kniegelenke  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
verletzten  Extremität  sehr  beeinträchtigt.  Es  ergibt  sich  aus 
dem  Gesagten,  dass  auch  die  Immobilisation  auf  der  doppelten 
und  dreifachen  schiefen  Ebene  keine  Methode  darstellt,  die  unter 
allen  Verhältnissen  verwendbar  ist.  Sie  passt  für  einzelne  Fälle 
für  die  ganze  Dauer  der  Behandlung  und  ein  anderes  Mal  als 
temporäre  Abwechselung  mit  der  gestreckten  Lage.  Die  Be¬ 
handlung  dieser  Verletzungen  auf  der  geneigten  Ebene  bildet 
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den  Uebergang  zu  den  verschiedenen  Methoden  der  Extensions¬ 
behandlung. 

Die  Behandlung  Vou  dcii  Verschiedenen  Extensionsschweben 
'^schuLTakrumf'  wolil  abgesehen  werden,  weil  dieselben 

.  mit  Gewichten,  im  Vergleich  mit  der  Extension  durch  Gewichte 
Iganz  werthlos  erscheinen.  Wir  können  uns  hier  über  die 
(letztere  ganz  Jkurz  fassen  und  auf  das  pag.  1438  —  1446  dieses 
(Buches  Gesagte  verweisen.  Der  Apparat,  wie  ihn  Volk  mann 
angegeben,  Fig.  87  pag.  1440,  ist  sehr  compendiös  und  kann 
jdaher  leicht  ins  Feld  mitgeführt  werden,  unentbehrlich  jedoch 
ist  derselbe  nicht,  und  man  kann  die  Extension  ohne  jeden 
Apparat  anwenden,  wenn  man  nur  über  einige  Vogelrollen 
verfügt,  um  die  Gewichte  für  die  Zugkräfte  über  dieselben  zu 
leiten.  Die  Application  der  Extension  geschieht  auf  zweierlei 
Art,  entweder  mit  Hülfe  der  Heftpflasterstreifen  oder  mit  Hülfe 
des  Gypsverbandes.  Aus  Heftpflaster  wird  zuerst  eine  Ansa 
geformt,  die  von  der  einen  Seite  des  Unterschenkels  über  die 
Fusssohle  zur  andern  Seite  reicht  und  daselbst  durch  liobel- 
jtour-  oder  spiralartig  angelegte  Heftpflasterstreifen  festgehalten 
wird.  Man  kann  dann  den  in  Heftpflaster  gewickelten  Unter- 
Ischenkel  in  einen  gewöhnlichen  Petit’ sehen  Stiefel  so  legen, 
dass  das  Sohlenstück  des  Stiefels,  wie  in  Fig.  87,  durch  die 
Ansa  gesteckt  wird  und  die  Extremität  an  den  Stiefel  durch 
(Binden  befestigen.  Nun  wird  eine  gewöhnliche  Vogelrolle  in  ein 
iSteck-oder  beliebiges  Brett  eingeschraubt  und  dasselbe  zwischen 
Iden  Fusstheil  des  Bettes  und  die  Matratze  oder  den  Stroh¬ 
sack  hineingeschoben.  Die  Ansa  wird  durch  ein  Querbrettchen, 
welches  in  seiner  Länge  die  Grösse  des  Abstandes  der  beiden 

I Knochen  übertrifft,  gespannt,  und  an  diesem  Querbrettchen 
wird  die  Schnur  befestigt,  welche  über  die  Vogelrolle  geht 
und  an  ihrem  Ende  den  Sandsack  trägt.  Wenn  das  Ende  des 
Steckbrettes  und  also  auch  die  Vogelrolle  viel  höher  als  die 
Verlängerung  der  Ansa  Hegt,  wenn  also  der  Zug  ein  schiefer 
wird,  dann  schraubt  man  noch  eine  zweite  Vogelrolle  in  der 
Verlängerung  der  Ansa  ein  und  führt  die  Schnur  zuerst  über 
diese  und  dann  über  die  höher  gelegene  Rolle,  so  dass  die 
Schnur  anstatt  einer  schiefen  Linie  einen  rechten  Winkel  be¬ 
schreibt.  Bei  dieser  Anordnung  schwebt  der  Unterschenkel 
ganz  frei,  reibt  sich  daher  nicht  auf  der  Unterlage;  um  aber 
auch  die  Möglichkeit  einer  Rotation  des  untern  Fragmentes 
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aufzubeben,  welche  im  Volk  manu’ scheu  Apparat  durch  das 
Schleifen  des  au  der  Ferse  befestigten  Querstückes  auf  den 
prismatischen  Hölzern  unmöglich  gemacht  ist,  kann  man 
auf  verschiedene  Weise  zum  Zwecke  gelangen.  Wenn  man 
dafür  sorgt,  dass  das  Bein  die  verticale  Suspensionsebene 
nicht  verlassen  kann,  so  ist  auch  die  Rotation  unmöglich  ge¬ 
macht.  Eine  Ebene  wird  aber  erst  durch  3  Punkte  bestimmt. 
Es  ist  also  nöthig,  noch  einen  3.  Punkt  zu  wählen,  um  die 
Ebene  zu  tixiren,  weil  bloss  die  Zugliuie,  d.  i.  2  Punkte  ge¬ 
geben  sind.  Dieser  3.  Punkt  kann  beliebig  gewählt,  am  ein¬ 
fachsten  aber  dadurch  bestimmt  werden,  dass  man  an  der 
Ferse  ein  entsprechendes  Gewicht  aufhängt.  Uebrigens  muss 
betont  werden,  dass  die  Gefahr  der  Drehung  des  untern  Frag¬ 
mentes,  wenn  dasselbe  in  der  Verticalebene  suspendirt  und 
extendirt  erhalten  wird,  nur  sehr  gering  ist,  und  dass 
sowohl  durch  das  Vo  1km anu’ sehe  Querstück,  als  auch  durch 
das  verticale  befestigte  Gewicht  das  untere  Fragment  gegen 
Drehung  gesichert  ist.  Die  Gefahr  der  Drehung  des  obern 
Fragmentes  besteht  aber  noch  immer,  sobald  das  Becken 
beim  Erheben  des  Körpers  eine  kleine  Lageveränderung  er¬ 
fährt.  Man  kann  also  überhaupt  von  jeder  besondern  Vor¬ 
richtung  zur  Erhaltung  der  Suspensionsebene  ganz  absehen  und 
nur  dafür  sorgen,  dass  der  Fuss,  der  immer  etwas  nach  aussen 
gestellt  ist,  nicht  nach  aussen  falle,  denn  nach  einwärts  zu 
fallen  hat  er  keine  Tendenz.  Bei  der  Fixation  mit  Hülfe  der 
Heft])flasteransa  muss  man  immer  darauf  gefasst  sein,  nach 
4 — 5  Tagen  das  Heftpflaster  beseitigen  oder  wechseln  zu  müssen. 
Der  Kranke  l)eklagt  sich  über  ein  heftiges  Jucken  und  Bren¬ 
nen  an  der  Haut  und  lüftet  selbst  den  Verband,  wenn  dieses 
nicht  vom  Arzte  geschieht.  Man  findet  dann  den  Unterschen¬ 
kel  von  einem  Ekzem  bedeckt,  welches,  je  nach  dem  Alter 
desselben,  verschiedene  Veränderungen  erzeugt  hat.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  man  den  Heftpflasterverband  bei 
den  ersten  Klagen  des  Kranken  nicht  gleich  gelüftet  hat,  kann 
man  keinen  zweiten  und  überhaupt  keine  Extension  mehr  an¬ 
wenden.  Deshalb  möchten  wir  der  Extension  mit  Hülfe  des 
Gypsver])andes  den  Vorzug  geben,  weil  dieser  beliebig  lange 
liegen  und  beliebig  oft  erneuert  werden  kann,  ohne  ein  Ekzem 
auf  der  Haut  hervorzurufen.  Der  Gypsverband  kann  nach 
welcher  Methode  immer  angelegt  werden,  wenn  nur  folgende 
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Bedingungen  erfüllt  werden,  1)  dass  der  Gypsverband  direkt 
auf  die  Haut  ohne  Polsterung  angelegt  wird,  2)  dass  derselbe 
von  den  Mittelfussknochen  bis  oberhalb  des  Kniegelenkes  reiche, 

3)  dass  das  Kniegelenk  in  massiger  Beugung  fixirt  werde, 

4)  dass  der  Gypsverband  erneuert  werde,  sobald  er  zu  weit 
geworden.  Man  kann,  wenn  der  Gypsverband  liinreicbend  dick 
und  fest  ist,  die  das  Extensionsgewiclit  tragende  Schnur  au 
jeder  beliebigen  Stelle  desselben  anbringen,  am  Fuss,  am 
Unterschenkel  oder  am  Kniegelenke.  Es  ist  Jedoch  zweck¬ 
mässig,  in  den  Gypsverband  auf  jeder  Seite  Oesen  einzü- 
mauern,  in  welchen  eine  Ansa  befestigt  wird.  Der  in  Gyps 
liegende  Unterschenkel  soll  nicht  auf  der  Unterlage  aufruhen, 
weil  sonst  die  Reibung  zu  gross  ist,  welche  einen  Theil  der 
Zugkraft  aufzehrt.  Der  Unterschenkel  soll  in  einer  Schwebe 
liegen  oder  suspendirt  werden,  oder  es  sollen  Drähte  der  Quere 
nach  in  den  Verband  eingemauert  werden,  welche  analog,  wie 
bei  dem  Volk  mann’ sehen  Apparat,  auf  den  Kanten  der  Holz¬ 
prismen  reiten. 

Die  contraexten-  Uebei’  die  Coiitraextensioii  ist  nur  zu  er- 
zugg^wilttkiein^r  wähueii,  duss  dieselbe  am  besten  mittelst  eines 
zu  machen,  ohne  aiu  Mittelfleisch,  richtiger  auf  dem  Schani-  und 
>vh-Lnr^z"u'beein-  Sitzbciii  Verlaufenden  Kautschukschlauches  aus- 
trächtigen.  geführt  wii’d.  Der  Kautschukschlauch  geht  schief 
über  das  Becken.  Die  Enden  desselben  kommen  in  der  Höhe 
der  cinstü  ilei  zu  liegen,  wo  sie  mit  der  das  Gegenwicht 
tragenden  Schnur  verbunden  sind.  Es  muss  betont  werden, 
dass  bei  einer  gut  angebrachten  Contraextension  das  Exten¬ 
sionsgewicht  kleiner  sein  kann,  als  wenn  dieselbe  allein  wirkt, 
denn  wenn  das  obere  Fragment  mit  derselben  Kraft  nach  auf¬ 
wärts,  wie  das  untere  nach  abwärts  gezogen  wird,  so  summiren 
oder  verdoppeln  sich  die  Zugkräfte,  welche  der  Verschiebung 
der  Fragmente  entgegenwirken;  wenn  daher  umgekehrt  zur 
Hebung  oder  Hintanhaltung  der  Verschiebung  nur  ein  be¬ 
stimmtes  Gewicht  nöthig  ist,  dann  wird  das  Extensionsgewicht 
nur  die  Grösse  der  Differenz  zwischen  diesem  bestimmten  Ge¬ 
wicht  und  dem  bei  der  Contraextension  wirksamen  zu  betragen 
brauchen. 

Gewöhnlich  stellt  man  sich  das  Gewicht  der  Contraexten¬ 
sion  als  wenig  oder  ganz  unwirksam  vor,  als  werde  dasselbe 
durch  die  Reibung  des  Körpers  aufgezehrt  und  unwirksam 
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Die  Schwere  des  gemaclit,  doch  ist  dem  nicht  ganz  so.  Die 

rSh-"  dTsLuÜn  Contraextension  gestattet  dem  Körper  nicht  nur 

vermag'’  nicht  die  dci*  Zugkraft  nicht  nachzugeben,  sondern  sie  ver- 
wirkung  der  ^nlasst  auch  eine  direkte  Extension  nach  der 

Contraextension 

aufzuheben.  entgegengesetzten  Seite.  Sobald  nämlich  die 

Contraextension  entsprechend  gross  und  unbequem  wird,  so 
sucht  ihr  der  Kranke  unwillkiihrlich  dadurch  auszuweichen, 
dass  er  instinktmässig  den  ganzen  Körper,  daher  auch  das 
obere  Fragment  des  Oberschenkels  nach  aufwärts  zieht,  da¬ 
durch  kommt  die  Contraextension  direkt  in  Wirksamkeit  und 
gestattet  das  Extensionsgewicht  kleiner  zu  machen. 

Die  Schussver-  Wir  haben  bisher  die  Verletzungen  des  Ober- 
untlrn^Druttheii  schenkels  im  Allgemeinen  abgehandelt,  und  in 
des  Oberschenkels,  doi*  Tliat  gilt  das  hier  Gesagte  sowohl  bei  Ver¬ 
letzungen  des  obern,  als  des  mittlern  und  des  untern  Dritttheils. 
Die  Verletzungen  im  untern  Dritttheil  sind,  wenn  man  von 
der  Nähe  des  Kniegelenks  absieht,  im  Ganzen 
nicht  so  gefährlich,  wie  die  höher  am  Schen¬ 
kel  sitzenden,  auch  ist  es  nicht  absolut  noth- 
wendig,  beim  Gypsverband  das  Becken  mit  in 
den  Verband  einzubeziehen,  es  kann  zuweilen 
ausreichen,  den  Verband  bis  zum  Sitzbein 
reichen  zu  lassen;  doch  wird  die  Beweglich¬ 
keit  des  Knies  in  der  Regel  stärker  beeinträch¬ 
tigt  sein,  als  bei  den  höher  sitzenden  Verletz¬ 
ungen;  bei  diesen  ist  es  nur  die  erzwungene 
Ruhelage  des  Gelenkes,  welche  dasselbe  un¬ 
beweglich  macht,  bei  jenen  hingegen  ist  es 
die  übergreifende  Entzündung  und  die  Produkte 
derselben,  welche  die  Unbeweglichkeit  des 
Gelenkes  bedingen.  Wie  weit  die  Folgen  der 
Entzündung  sich  zuweilen  erstrecken,  sieht  man 


Fig.  97. 


an  der  nebenstehenden  Fig.  97.  Man  sieht  den  Lochschuss  i 


in 


der  Nähe  der  untern  Epiphyse  des  Oberschenkels,  und  die 
Knochenwucherung  erstreckt  sich  bis  zum  obern  Dritttheil  des 
Oberschenkels,  welche  in  der  Regel  den  unterliegenden  nor¬ 


malen  Knochen  erdrückt,  ihm  seine  Ernährung  entzieht  und 


ihn  zum  Absterben  bringt.  So  kommt  es  denn,  dass  einfache 
Lochschüsse  zu  Amputation  des  Oberschenkels  Veranlassung 


;eben  können. 


flf* 
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Auch  die  Verletz-  damit  zui’  Besprecliung  der  am 

ung  durch  das  /-.i  i  . 

grobe  Geschütz  ist  Oberschenkel  auszuftihrenden  grossen  Operationen 
keine  indicatiou  angelangt.  Wir  beginnen  gleich  mit  der  Ampii- 

für  die  Immcdiat-  ,  i  t  i  i 

amputation.  tation  des  Oberschenkels.  Wieder  ist  es  die 
immediate  Amputation  des  Oberschenkels,  die  zuerst  in  Frage 
kommt.  Selbst  die  Gegner  der  Immediatamputation  lassen 
die  Indication  für  diese  Operation  gelten,  wenn  es  sich  um 
eine  Schussfractur  des  Oberschenkels  handelt,  die  durch  das 
grobe  Geschütz  hervorgebracht  wurde,  und  wir  selbst  haben 
in  den  frühem  Schriften  diese  Verletzung  als  die  einzige 
Indication  für  die  Immediatamputation  hingestellt.  Eine 
reichere  Erfahrung  und  eine  genauere  Würdigung  der  Ver¬ 
hältnisse  hat  uns  auch  in  dieser  Richtung  eines  Bessern  be¬ 
lehrt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  bei  der  Verletzung  durch 
das  grobe  Geschütz  die  Verletzung  schon  an  und  für  sich, 
ganz  abgesehen  von  der  Grösse  des  angerichteten  Schadens 
an  den  verschiedenen  Geweben,  durch  den  unvermeidlichen 
Shock  tödtlich  wirkt;  wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  durch 
die  Immediatamputation  die  Wirkung  des  Shocks  nicht  ver¬ 
ringert,  sondern  vergrössert  wird ,  so  wird  man  begreifen, 
dass  die  Immediatamputation  keinen  /greifbaren  Erfolg  haben 
kann.  Bedenkt  man  weiter,  dass  in  den  seltenen  Fällen,  in 
denen  der  Shock  glücklich  überlebt  wird,  die  Möglichkeit  einer 
Heilung  der  Verletzung  ohne  eine  lecje  artis  ausgeführte 
Amputation  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  w^eil  ja  die 
durch  das  grobe  Projektil  abgerissenen  Gewebe  direkt  oder 
nach  Abstossung  der  gequetschten  Fläche  eben  so  gut  wie  die 
durch  das  Amputationsmesser  gesetzten  reinen  Schnittwunden 
heilen  können;  dass  man  andererseits  bei  der  Immediatampu¬ 
tation  über  die  Amputationsstelle  nicht  ins  Klare  kommen  kann, 
weil  man  sich  ja  im  Anfänge  über  die  Grösse  und  über  die 
Grenze  der  vorhandenen  Gewebserschütterung  und  Gewebs¬ 
zerstörung  gar  kein  Urtheil  bilden  kann,  und  wenn  man  daher 
nicht  sehr  hoch  oberhalb  der  Verletzung  amputirt,  genöthigt 
ist ,  nachträglich  nach  der  Demarkation  der  durch  das 
Projektil  zum  Absterben  gebrachten  Gewebe  nochmals  zu 
amputiren,  oder  die  Heilung  an  der  Demarkationsgrenze  der 
Natur  zu  überlassen  — :  dann  wird  es  begreiflich,  dass  auch  die 
Verletzung  durch  das  grobe  Geschütz  keine  Indication  für  die 
Immediatamputation  abgibt. 
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über  Scliliesslicli  bedenke  man,  dass  die  inter- 
haupt^keine  ver-  mediäreu  Und  secundären  Amputationen  für  den 
lässliche  indication  y0i.^yundeten  nicht  naclitheiliger  als  die  Immediat- 

für  die  Immediat-  ^  i  -r^  .  -i 

amputation.  amputatioiien  sind.  Denn  alle  zu  Gunsten  der 
Primäramputation  bisher  aufgebrachten  statistischen  Belege 
erweisen  sich  bei  näherer  Betrachtung  als  nicht  stichhaltig, 
weil  die  günstig  verlaufenen  Immediatamputationen  nur  an¬ 
geben,  dass  eine  bestimmte  Zahl  von  Verwundeten  die  Ampu¬ 
tation  überlebt  haben;  über  die  Nothwendigkeit  der  Amputation, 
und  ob  nicht  einige  dieser  Verwundeten  auch  ohne  Amputation 
am  Leben  geblieben  wären,  darüber  gibt  die  Statistik  keinen 
Aufschluss.  Aber  auch  darüber  schweigt  die  Statistik,  dass 
die  Immediatamputirten  in  der  Regel  die  ersten  Verwundeten 
waren,  denen  auch  eine  bessere  Pflege  zu  Theil  wurde,  die 
bald  aus  dem  Kriegsspital  evacuirt  wurden  und  in  bessere 
hygienische  Verhältnisse  kamen,  während  die  andern  Verwun¬ 
deten  in  den  überhäuften  und  inficirten  Spitälern  liegen  bleiben 
mussten.  Auch  davon  erwähnt  die  Mortalitätsstatistik  nichts, 
wie  viel  von  den  nach  der  Immediatamputation  Genesenen 
doch  noch  in  Folge  der  Amputation  gestorben  sind.  Er^vägt 
man  dies  Alles,  dann  wird  man  einsehen,  dass  es  streng  ge¬ 
nommen  keine  Indication  für  die  Immediatamputation  gibt.  Es 
ist  immerhin  möglich,  dass  in  Folge  der  Verletzung  eine 
unstillbare  Blutung  sich  einstellt,  die  nur  im  Amputationsstumpf 
stillhar  ist,  doch  kann  diese  unwahrscheinliche  und  seltene 
Eventualität  nicht  zur  Indication  erhoben  werden. 

Bei  Verletzungen  Docli  luöchten  wii*  lücht  missverstandeii  wer- 
d^rch^^gro^er^Ge-  Wenn  eiu  Kanonenprojektil  den  Oberschen- 
schiitz  ist  es  nur  kel  trifft,  den  Knochen  zertrümmert  und  einen 
Theil  desselben  sammt  den  Weichtheilen  weg- 
bekärapfen.  reisst.  Wenn  also  das  Bein  nicht  zu  erhalten  ist, 
auch  wenn  der  Verwundete  den  Shock  überleben  sollte,  dann 
soll  der  Verwundete  nicht  an  die  Last  seines  nicht  mehr  zu 
erhaltenden  Beines  gekettet  bleiben,  sondern  von  seiner  lästigen 
Bürde  sobald  als  möglicli  befreit  werden.  AVir  werden  keinen 
Anstand  nehmen,  die  AA^eichtheil brücke,  welche  das  nicht  zu 
erhaltende  Bein  mit  dem  Körper  verbindet,  zu  durchtrennen 
und  die  hiebei  zerschnittenen  Blutgefässe  unwegsam  zu  machen; 
nur  gegen  die  immediate  Am})utation  Irye  artis  haben  wir  uns 
ausgesprochen,  und  wir  werden  später  zeigen,  dass  es  noch 
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andere  als  die  bisher  angeführten  Gründe  sind,  welche  gegen 
die  regelrechte  Immediataniputation  des  Oberschenkels  sprechen. 
Unsere  indication  erkennen  nur  die  Indication  für  die  inter- 

diäre  Amputation,  uiediäre  Amputatiou  am  Oberschenkel  an  und 
machen  in  Bezug  auf  den  Zeitpunkt  gar  keinen  Unterschied 
zwischen  den  sehr  späten  Amputationen  und  jenen  im  Re¬ 
aktionsstadium  und  in  den  ersten  Wochen  bald  nach  einge¬ 
tretener  Eiterung  ausgeführten.  Wir  amputiren  in  jedem 
Stadium,  wenn  wir  zur  Amputation  gezwungen  werden,  und 
diese  Zwangslagen,  welche  unsern  Amputationsindicationen 
entsprechen,  sollen  nun  näher  erörtert  werden.  Eben  weil  wir 
nur  Zwangslagen  als  Amputatioiisindication  anerkennen,  so 
setzen  wir  dabei  stillschweigend  voraus,  dass  andere  schonen- 
dere  Mittel  bereits  erfolglos  versucht  wurden,  und  dass  eine 
dringende  Lebensgefahr  den  weitern  Versuch  anderer  mehr 
schonender  Methoden  nicht  zulässt.  Diese  Zwangslagen  sind: 
1)  Die  Zeichen  einer  beginnenden  Pyämie;  sie  nöthigen  den 
Arzt  zur  Amputation  zu  schreiten,  ehe  die  Blutinfection  solche 
Dimensionen  erreicht  hat,  welche  jeden  Eingriff  als  nutzlos 
verbieten.  Wenn  bei  der  schonendsten  Behandlung  bei  con- 
tinuirlichem  Fieber  die  Eiterung  schlechter  wird,  die  Haut, 
besonders  die  Conjunctiva,  einen  Stich  ins  Gelbliche  annimmt, 
der  Kranke  den  Appetit  und  Schlaf  verliert,  sich  schwächer 
fühlt  und  wenn  sich  sogar  Schüttelfröste  einstellen,  trotzdem 
dass  die  Splitter  und  andere  fremde  Körper  entfernt  worden 
sind,  der  Eiter  frei  abfliessen  und  die  Luft  leicht  zutreten 
kann :  dann  tritt  an  den  Arzt  die  Zwangslage  (die  Indication) 
heran,  durch  die  Amputatiou  den  Versuch  zu  machen,  diesen 
deletären  Verhältnissen  einen  Damm  eutgegenzusetzen.  2)  Die 
absolute  Unmöglichkeit,  die  verletzte  Extremität  zu  erhalten. 
Wenn  beispielsweise  die  peripheren  Weichtheile  eitrig  infiltrirt 
sind  (purulentes  Oedem,  Pirogoffj,  wenn  die  Knochen  an  einer 
fortschreitenden  Caries,  an  einer  Osteomyelitis  erkrankt  sind, 
wenn  die  Haut  allein  oder  mit  den  andern  Weichth eilen  in 
grosser  Ausdehnung  an  Gangrän  verloren  gegangen  ist,  wenn 
nach  der  Schussfraktur  des  Oberschenkels  secundär  Vereiter¬ 
ung  des  Kniegelenks,  Erkrankung  des  Knochens  am  Unter¬ 
schenkel  und  am  Fusse  zu  Stande  gekommen,  wenn  gleich¬ 
zeitig  mehrfache  Verletzungen  der  Knochen  oder  der  Gelenke 
der  Extremität  neben  der  Schussfraktur  des  Oberschenkels  er- 
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zeugt  worden  und  die  säniintliclieii  Verletzungeu  trotz  der  sorg¬ 
fältigsten  Behandlung  einen  schlechten  Charakter  angenommen 
dann  tritt  abermals  die  Zwangslage  an  den  Arzt  heran,  der 
Oberschenkel  zu  amputiren.  3)  Die  absolute  Gehrauchsuufähig 
keit  der  Extremität,  die,  erhalten,  den  ^'crwundeten  sowoh 
an  Anlegung  eines  künstlichen  Beines  als  auch  beim  Geher 
hindert.  Wenn  die  Verkürzung  12 überschreitet,  oder  wenn 
die  zertrümmerten  Knochen  extrahirt  oder  durch  Nekrose  ver¬ 
loren  gegangen,  ohne  dass  nach  langer  Zeit  ein  rei)arativei 
Process  der  Knochcnbildung  zu  beobachten  ist,  auch  dann 
kann  die  Aufgabe  an  den  Arzt  herantreten,  durch  die  Ampu¬ 
tation  des  Oberschenkels  die  Lage  des  Verwundeten  zu  ver¬ 
bessern.  4)  Endlich  sind  cs  gewisse  seltene,  aber  nichts¬ 
destoweniger  doch  vorkommende  Zufälle,  die  zur  Amputation 
nöthigen.  Es  sind  dies  Jene  hartnäckigen  Neuralgien,  die 
durch  kein  anderes  Mittel  zu  heben  sind,  deren  peripheren 
Sitz  man  zwar  erschliessen,  aber  nicht  auffinden  und  daher 
auch  auf  keine  andere  Weise  beseitigen  kann,  eben  so  wie 
jene  secundären  Blutungen,  die  sich  weder  durch  die  digitale, 
noch  durch  instrumentale  Compression,  noch  endlich  durch  die 
Gefässligatur,  noch  sonst  durch  andere  schonende  Mittel  stillen 
lassen,  die  alle  dem  Arzt  den  Versuch  einer  Amputation  des 
Oberschenkels  aufzwingen ;  wenngleich  der  erfahrene  Arzt  sich 
sagen  muss,  dass  auch  die  Amputation  wenig  Aussicht  auf 
Erfolg  gewährt,  so  wdrd  er  doch  zu  ihr  als  äusserstes  Mittel 
seine  Zuflucht  nehmen  müssen. 

Die  stelle,  wo  pjß  Frage  an  uns  heran,  wo 

amputirt  Averden  .  ,  . 

soll,  ist  nach  bis-  uiid  wic  iiian  amputiren  und  wie  man  die 
herigen  Regeln  Nachbehandlung  einrichten  soll.  Da  wir  ira 

nicht  scharf  zu  -rr  •  i  i  a  •  t  i  ^ 

bestirammen.  nächston  Kapitel  in  der  Amputationslehre  an  den 
untern  Extremitäten  die  verschiedenen  Amputationsmethoden 
schildern  werden,  so  haben  wir  hier,  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  nur  gewisse  principielle  Fragen  zu  erledigen.  Die 
Mehrzahl  der  Chirurgen,  sobald  sie  sich  einmal  für  die  Noth- 
wendigkeit  der  Amputation  entschieden,  kennen  gar  keinen 
Zweifel  darüber,  wo  amputirt  werden  soll;  sie  halten  dieses 
nach  den  Grundsätzen  der  Chirurgie  für  selbstverständlich. 
Sowohl  im  Knochen  als  an  den  Weichtheilen  darf  nur  im 
Gesunden  operirt  werden,  und  damit  ist  die  Amputationsstelle 
vollkommen  fixirt,  denn  es  müssen  so  viele  gesunde  Weich- 
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leile  bei  der  Amputation  gelassen  werden,  um  den  gesunden 

I nochenstumpf  bedecken  zu  können,  ohne  dass  sie  dabei  ge- 
3hnt  oder  gezerrt  werden.  Das  ist  scheinbar  so  klar,  dass 
dbst  jeder  Schüler  die  Amputationsstelle  genau  zu  bestimmen 
pmag,  und  doch  verhält  sich  die  Sache  in  der  Wirklichkeit 
»mz  anders.  Obwohl  alle  Chirurgen  diese  Grundsätze  fest- 
kalten,  so  würde  doeh  die  Amputationsstelle  bei  einer  ge- 
lebenen  Verletzung  des  Oberschenkels  stets  eine  andere  sein, 
’xnn  verschiedene  Chirurgen  nach  den  eben  angedeuteten 
:rrundsätzen  dieselbe  ausführen  sollten. 

I  Die  Gründe,  Es  ist  dieses  auch  ganz  begreiflich.  Der  Be- 
■eiche  die  Arapu-  Gesuiiden  ZU  operireu,  wird  sowohl 

tionsstelle  inner-  ^  ,  . 

fxibmehrererzoiie  beim  Kuocheu  als  bei  den  Weichtheilen  von  ver- 
jhwanken  lassen,  gcliiedenen  Chirurgen  verschieden  aufgefasst.  Die 
.  Ilehrzahl  der  Chirurgen  wird  den  Knochen  nur  jenseits  der 

I'erletzungsstelle  für  gesund  erklären,  und  weil  die  Bruch- 
äche  im  Knochen  uneben  ist  und  weil  derselbe  nicht  selten 
uch  Sprünge  zeigt,  so  wird  die  Sägefläche  jedenfalls  jenseits 
.  er  Bruchfläche  und  der  Fissur  gelegt.  Aber  selbst  in  den 
ileltenen  Fällen,  in  welchen  der  Knochen  der  Quere  nach  ge- 
I  [rochen  ist,  wird  doch  die  Sägefläche  so  weit  nach  aufwärts 
[erlegt  als  nöthig  ist,  damit  der  Chirurg  das  obere  Fragment 
eim  Sägen  bequem  halten  kann,  was  natürlich  bei  verschie- 

tenen  Chirurgen  ganz  verschieden  sein  wird.  Und  nun  erst 
ei  den  Weichtheilen  ist  die  Beurtheilung  der  Gesundheit 
lOch  mehr  verschieden.  Die  Aengstlichen  halten  schon 
lie  einfache  Schwellung  der  Weichtheile  für  eine  Krank- 
llieit  derselben,  und  sehr  Viele  halten  das  Oedem  und  die 

I Sklerose  der  Weichtheile  für  eine  krankhafte  Veränderung,  die 
vo  möglich  bei  der  Amputation  mit  zu  entfernen  ist.  Und  jetzt 
3rst  kommt  das  Retraktionsvermögen  in  Betracht,  welches  nicht 
mmer  im  Vornherein  richtig  geschätzt  wird,  und  wenn  der 
Chirurg  während  des  Muskelschnittes  flndet,  dass  die  Weich¬ 
theile  sich  stärker  zurückziehen,  als  er  vorausgesetzt  hat, 
dann  sägt  er  den  Knochen  einfach  höher  ab,  als  er  dies  be¬ 
absichtigt  hat,  um  den  Knochen  nieht  unbedeckt  zu  lassen 
und  keinen  konischen  prominirenden  Stumpf  zu  erzeugen. 
[Diese  eben  genannten  Umstände  sind  es,  welche  die  Stelle, 
wo  an  dem  durch  Schuss  frakturirten  Oberschenkel  amputirt 
werden  soll,  ganz  unbestimmt  lassen  und  dem  Belieben  des 


1516 


VIII.  Kapitel. 


einzelnen  Cliirurgen  ganz  anlieimstellen.  Eine  Regel  für  c; 
genaue  Fixirung  der  Ainpiitationsebene  wird  man  in  d 
chirurgischen  Handbüchern  vergeblich  suchen.  ^Man  begnli 
sich,  die  Anii)utationsstelle  nach  den  3  Dritttheilen  des  0b(^ 
Schenkels  einzutheilen  und  zu  begrenzen,  welche  Eintheilir 
die  Amputationsstelle  innerhalb  einiger  Zolle  schwanken  Uls  , 
Um  die  Ampu-  Ein  solcher  Vorgang  aber  kann  unserer  na  i 
nfTüiml'rmrs"  Exactlicit  ringeiuleii  Zeit  nicht  entsprochen.  AV 
man  sich  über  die  wolleii  iii  unsereiii  Denken  klar  und  in  unse 
wifkunrde"Am-  Ilandluiigeii  bestimmt  sein.  Bei  aller  Verehriii 
putation  klar  sein.  Und  Pietät,  dic  wii*  tui*  unserc  Lehrer  und  Meist» 
der  Gegenwart  und  der  Vergangenheit  hegen,  wollen  wir  ui 
doch  von  jeder  Bewegung  der  mit  dem  Messer  hewaffnett 
Hand  genaue  Rechenschaft  geben  und  nicht  blind  die  Schnit  i 
nachahmen,  die  uns  unsere  Meister  und  Vorgänger  gezei^ 
haben;  und  da  gewinnt  die  Sache  eine  ganz  andere  Gestal; 
Wir  müssen  uns  zunächst  klar  werden,  was  wir  mit  der  Ad 
putation  erreichen  wollen.  In  der  Regel  ist  es  unsere  Absich ; 
durch  die  Amputation  die  Lebensgefahr  zu  vermindern,  im  < 
nur  äusserst  selten  wird  der  verkümmerte  Lebensgenuss  d( 
Verletzten  die  Amputation  veranlassen.  In  welcher  Weis 
kann  aber  die  Amputation  auf  Beseitigung  der  Lebensgefah 
wirken?  Nur  dadurch,  dass  mit  der  Amputation  die  Quelh; 
der  Infektion  beseitigt  wird.  Dieses  geschieht  nun  theils  dai 
durch,  dass  man  die  kranken  und  infektiösen  Gewebe  entferüi: 
und  theils  dadurch,  dass  man  die  Heilungshindernisse  beseitigt), 
indem  durch  die  Amputation  die  Eiterretention  beseitigt  un(i, 
der  Luft  freier  Zutritt  zu  der  Wunde  gewährt  wird.  Endliclj' 
soll  durch  die  Amputation  eine  Entzündung  und  ein  Reiz  gej; 
setzt  werden,  welche  den  Organismus  gegen  die  Aufnahme  vortj 
eitrigen  und  putriden  Stoffen  schützen  sollen.  Nun  kann  marili 
freilich  diesen  Anforderungen  entsprechen,  wenn  man  sehr  weit 
von  der  Verletzungsstelle  amputirt,  und  das  geschieht  bishei  i 
von  den  meisten  Chirurgen.  Man  kann  aber  auch  den  An¬ 
forderungen  entsprechen,  wenn  man  nur  so  viel  von  der 
Extremität  absetzt,  als  an  und  für  sich  und  im  Interesse  des 
Lebens  des  Verletzten  nicht  zu  erhalten  ist.  Der  denkende-, 
Leser  wird  sich  sicher  für  die  zuletzt  genannte  Möglichkeit , 
entscheiden,  wenn  ihm  die  Gelegenheit  dazu  geboten  ist. 

Durch  die  Ocular-Inspektion  kann  sich  der  Chirurg  vor 
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Man  muss  vor  der  der  Amputatioii  voii  dem  krankhaften  Zustand 
Amputation  durch  Kiiochens  luid  der  Weichtheile  überzeugen 

Gesichts-  und  o 

[  Tastsinn  die  und  die  Stelle,  wo  die  Absetzung  des  Knochens 
Grosse  und  Grenze  igt  fixireii.  Eiii  einfacher  Längs- 

des  Kranken  genau  o  7  o 

!  feststellen.  schnitt  in  den  verletzten  Oberschenkel,  welcher 
die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  in  der  Gegend  der  Ver¬ 
letzung  trennt,  gestattet,  nachdem  man  das  Periost  abgelöst 
’  hat,  das  obere  Fragment  an  seiner  Bruchstelle  zu  sehen  und 
'  zu  betasten  und  sich  über  den  Zustand  des  Knochens,  sowie 
über  die  Grenze  der  Erkrankung  den  sichersten  Aufschluss 
'  zu  verschaffen.  Man  braucht  nur,  wie  bei  der  Eesektion,  das 
Bruchende  aus  der  Wunde  hervortreten  zu  lassen,  was  am 
‘‘  einfachsten  durch  das  Seitwärtsbiegen  des  untern  Fragments 
geschieht.  Es  versteht  sich  von  selbst ,  dass  ein  Defekt  im 
Knochenrand  oder  eine  Fissur  des  Knochens,  wenn  derselbe 
sonst  gesund  ist,  keine  Veranlassung  zur  Infektion  des  Körpers 
Ost  und  daher  auch  die  höhere  Absägung  des  Knochens  nicht 
’nöthig  macht.  Das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des 
Knochens  wird  durch  die  Inspektion  und  durch  die  Unter- 
‘suchung  der  Härte  des  Knochens  mit  dem  Finger  oder  mit 
feinem  andern  Instrumente  leicht  erkannt,  und  auf  diese  Art 
I lässt  sich  die  Stelle,  wo  der  Knochen  abzusetzen  ist,  ganz 
|genau  feststellen. 

y  Die  Länge  der  Schnitt  in  deii  Weichtlieileii  zu  be- 

P  Weichtheildecken 

Tkann  geometrisch  Stimmen,  uiu  ZU  wisseii,  wie  lang  man  denselben 
'  aiTR^rei  muss,  damit  sie  selbst  nach  der  Zusara- 

J3mal  so  lang  als  menziehung  den  Knochenstumpf  ohne  Zerrung 
[  den  Radius  der  vollkommen  bedecken ,  so  ist  darüber  viel  ge- 
!  zu  machen.  Schrieben  worden.  Man  nimmt  für  den  Zirkel- 
' schnitt  gewöhnlich  an,  dass  die  Weichtheile  3 mal  so  lang  zu 
1  lassen  sind,  als  der  Halbmesser  der  Extremität  an  der  Anipu- 
tationsstelle  misst,*}  und  für  den  einseitigen  Lappenschnitt  ist 
zu  dieser  Länge  noch  die  Länge  des  Halbmessers  hinzuzufügen. 


f 

*)  De  la  Confection  des  moignons,  par  le  Docteur  F  a  r  a  b  e  u  f.  Gazette 
hebdomadaire,  23.  Juni  1871,  Nr.  21.  Derselbe  Verfasser  hat  über  diesen 
r Gegenstand  eine  Brochiire  erscheinen  lassen,  die  mir  nicht  zugänglich 
.war.  In  beiden  Druckschriften  sucht  der  Verfasser  die  Grösse  der  Weich- 
’ theilbedeckungen  auf  geometrischem  Wege  zu  bestimmen,  ein  Verfahren, 
welches  für  Operationscurse  an  der  Leiche  sehr  nützlich  sein  kann,  am 
'Lebenden  jedoch  nur  eine  geringe  Anwendung  finden  dürfte. 
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Wo  Weiclitlieile  in  liinreicliender  Menge  vorhanden  sind,  ds 
kann  man  sich  immerhin  an  diese  Kegel  halten;  wenn  jedoch 
Mangel  an  Weichtheilen  herrscht,  da  pflegen  ängstliche  Chirurger 
im  Knochen  den  Sägeschnitt  höher  zu  legen,  um  ja  eine  hin¬ 
reichende  Decke  für  denselben  zu  haben,  weil  noch  immer  die 
Ansicht  herrscht,  dass  die  Conicität  des  Stumpfes  mit  Prominen? 
des  Knochens  lediglich  oder  hauptsächlich  von  den  mangelnder 
Weichtheilen  herrUhrt;  und  das  ist  ein  Irrthum,  der  nur  sehi 
schwer  zu  berichtigen  ist. 

Wir  wollen  es  versuchen,  unsere  Ansicht  über 


diese  Frage  zu  entwickeln.  Es  unterliegt  keinen] 


Die  Conicität  des 
Stumpfes  ist  nicht 
lediglich  die  Folge 

der  insufficienz  Zwcifcl,  dass  bci  koniscliem  Amputationsstumpfe 
decken.  mit  Promiueiiz  des  Knochens  die- Weichtheile  zu 
kurz  sind,  um  den  Knochen  zu  bedecken;  wenn  man  jedoch 
diese  Kürze  lediglich  der  Retraktion  der  Muskeln  und  der  Haut, 
und  die  Prominenz  wieder  nur  der  Insufficienz  der  Weich th eil- 
decken  zuschreiht,  so  ist  dieses  ein  Irrthum. 

Zunächst  überschätzt  man  gewöhnlich  das 
Retraktionsvermögen  der  Weichtheile.  Der  nor¬ 
male  Muskel  zieht  sich,  wenn  er  durchsclmitteu 


Die  Insufficienz 
der  Weichtheil- 
decken  ist  die 
Folge,  nicht  die 
Ursache  der  soge¬ 
nannten  Conicität 
des  Stumpfes. 


wird,  nur  so  stark  zusammen,  als  dem  Tonus 


der  Muskeln  entspricht,  also  im  Ganzen  eine  sehr 
kleine  Grösse,  und  der  durch  Entzündung  veränderte  zieht  sich 


noch 


zusammen;  es  ist  daher  sicher,  dass  eine  hin¬ 


reichend  gross  geschnittene  Weich theildecke  niemals  durch  die 
aktive  Zusammenziehung  insufficient  wird.  Immer  ist  dazu 
noch  ein  zweiter  Faktor  nöthig,  entweder  eine  Exsudation 
in  die  perimusculären  und  interstitiellen  Bindegewebsräume 
oder  die  Bildung  einer  Knochenlade  um  den  Knochenstumpf. 
Alle  diese  und  vielleicht  noch  andere  Momente  wirken  auf 
mechanische  Weise.  Indem  die  Weichtheile  in  der  Querricht¬ 
ung  ausgedehnt  werden,  nimmt  ihre  Länge  ab.  Dort,  wo  der¬ 
artige  mechanische  Momente  fehlen,  wird  die  hinreichend  gross 
geschnittene  Weichtheildecke  niemals  insufficient. 

Es  gibt  2  vei-  Es  muss  gleich  betont  werden,  dass  eine  ein- 
fache  Insufficienz  der  Weichtheildecken,  die  man 
Stumpfes,  die  von  Haus  aus  zu  klein  geschnitten  hat,  durchaus 
^^^rnrdireiner”  nicht  gleichbedeutend  ist  mit  jenen  nie  heilenden 
chirurgischen  Ein-  und  eiues  chii’urgischen  Eingriffes  bedürftigen  so- 
griffes  bedürftigen.  konischen  Amputationsstümpfen.  Ein 
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eder  erfahrene  Arzt,  der  Geduld  zum  Zuwarteu  hat  und  nicht 
illsog’leich  bei  einer  Insufficienz  zur  Säge  greift,  um  den 
:>rominirenden  Stumpf  abzusägen,  wird  es  oft  erlebt  haben, 
lass  solche  prominirende  Knochenstümpfe  endlich  spontan 
leilen.  Wir  haben  solche  Heilungen  wiederholt  beobachtet 
\md  dieselben  sind  auch  nach  erfolgter  Heilung  zu  constatiren. 
iVenn  man  viele  geheilte  Oberschenkelamputationen  zu  beob- 
|ichten  Gelegenheit  hat,  so  findet  man  eine  ganz  ansehnliche 
l'ahl  derselben,  welche  nicht  nur  über  der  Sägefläche  des  Femur, 
londern  noch  jederseits  1 — 2^*"-  über  den  Sägerand  hinaus 
ttobengewebe  zeigen,  welche  also  aus  einer  insufficienten 
Veichtheildecke  hervorgegangen  sind.  Es  ist  eine  solche 
leilung  vollkommen  erklärlich,  wenn  man  an  das  Schrumpf- 
mgsvermögen,  oder,  wie  man  sich  im  gewöhnlichen  Leben 
.uszudrücken  pflegt,  an  das  Contraktionsvermögen  der  Flächen- 
larben  denkt.  Die  sich  verkürzenden  Narben  vermögen,  wie 
:ein  anderes  Mittel,  die  Haut  der  Umgebung  herbeizuziehen, 
vie  man  dieses  beim  Verluste  des  Hodensackes,  bei  der  Durch- 
chneidung  verwachsener  Finger  beobachten  kann. 

Welche  Bedeutung  Die  Narbenschrumpfuiig  lässt  es  zu  einer  Be- 
die  von  den  deckung  des  ganzen  Hodensackes  und  zu  einer 
3t'e  conicität  des  Wiederverwaclisung  der  getrennten  Finger  kom- 
stumpfes  hat.  dieselbe  Narbenschrumpfung  ist  es, 

reiche  die  insufficienten  Weichth  ei  blecken  an  den  Knochen- 
tumpf  heranzieht  und  trotz  der  Conicität  des  Stumpfes  denselben 
»edeckt  und  brauchbar  macht.  Die  von  den  Chirurgen  gefürchtete 
Conicität  des  Stumpfes  ist  ein  ganz  anderes  Leiden.  Es  ist 
lieses  eine  totale  Nekrose  des  Knochenstumpfes,  die  oft  er- 
taunliche  Dimensionen  annimmt.  Wir  haben  im  Anhang  zur 
L’iegschirurgie,  pag.  252  Fig.  15,  6  verschiedene  Sequester, 
vie  wir  sie  von  im  Feldzug  1866  am  Oberschenkel  Amputirten 
'.xtrahirt  haben,  abgebildet.  In  der  umstehenden  Fig.  98  sieht 
nan  den  Sequester  in  seiner  Knochenlade  und  diese  der  Länge 
lach  aufgesägt  und  aufgeklappt.*)  Man  sieht  aus  demselben, 
vie  dick  die  Knochenlade  und  die  sie  bedeckenden  Osteophyten 
dnd,  und  lernt  es  begreifen,  dass  die  Muskeln,  die  so  weit 
l^om  Knochen  abgedrängt  werden,  insufficient  werden  müssen. 


*)  Das  Präparat  wurde  von  Prof.  Engel  angefertigt  und  befindet  sich 
m  Museum  der  Josefs-Akademie. 
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Man  sieht  ferner,  dass  hei  einem  derartigen  konischen  Stump' 
die  Narhcnscliriimi)fung  die  insiifhcicntcn  Weichtlieildeek(' 

nicht  hcrheizuzichen  vermag,  wel 
die  vorhandene  totale  Nekroj, 
des  Knochens  eine  Narbe  gji 
nicht  zu  Stande  kommen  läss' 
Aus  derselben  Figur  kann  ma* 
auch  die  Erfolglosigkeit  der  R(' 
Sektion  oder  der  I\eami)utatio'' 
eines  solchen  konischen  Ampu* 
tationsstumpfes  ersehen.  Wo  de, 
Knochenstuin])f  gesund  und  nicli 
nekrotisch  ist,  da  hat  die  Promi 
nenz  dcsselhcn  und  die  Conicitä  ' 
des  Ampiitationsstumpfcs  gai' 
nichts  zu  bedeuten,  weil  dk‘ 
Narhenschrumpfung  auch  deu 
prominenten  Knochenstumpf 
durch  die  insufficienten  Weich-:' 
theildecken  zu  Uberhäuten  vermag., 
Direkte  Beweise  Wir  können  aber^ 
für  unsere  Ansicht.  audcrC  BcWCiSC  f 

dafür  anführen,  dass  die  insuffi-lj 
cienten  Weichtheildecken  keinl' 
Hinderniss  der  Heilung  abgeben,  > 
wenn  der  Knochen  gesund  ist.  ^lan  kann  sich  täglich  davon 
überzeugen,  dass  durch  Verletzungen  entstandene  Guillotinirung 
der  Fingerglieder,  bei  welchen  also  Knochen  und  Weichtheile  in 
einer  Ebene  liegen,  sich  vollkommen  gut  überhäuten  trotz  der  | 
Conicität  des  Stumpfes.  Wir  haben  ferner  bei  Thieren,  deren  j 
Oberschenkel  wir  so  amputirten,  dass  Weichtheile  und  Knochen  { 
in  derselben  Ebene  lagen,  eine  vollständige  Ueberhäutung  des  | 
Stumpfes  beobachtet.  Wir  müssen  also  unsere  schon  früher  ' 
ausgesprochene  Ansicht  festhalten,  dass  die  von  den  Chirurgen  ^ 
gefürchtete  Conicität  des  Stumpfes  nicht  eine  Folge  der  zu 
kurz  geschnittenen  Weichtheile,  dass  dieselbe  aber  zuweilen 
die  Ursache  der  Weichtheilverkürzung  ist,  indem  ursprünglich 
d.  h.  unmittelbar  nach  der  Amputation  die  Weichtheile  hin¬ 
reichend  lang  waren,  um  den  Stumpf  zu  bedecken.  Dieselben 
Erscheinungen,  die  man  bei  der  Prominenz  des  Knochen- 


Fig.  OS. 
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tumpfes  mit  insufficienteu  Weichtheildecken  beobachtet,  können 
aber  auch  bei  sehr  langen  Weichtheildecken  vorhanden  sein, 
reil  das  Wesen  dieses  Accidens  nach  der  Amputation  in  einer 
veitreichenden  Totalnekrose  des  Knochenstumpfes  bestehet, 
iie  Ursachen  der  Welches  die  Ursache  der  Nekrose  ist,  darüber 
ie  couicität  des  vermögen  wir  keine  bestimmte  Antwort  zu  geben. 

Stumpfes  bedin-  i  ,  i-r-r 

lenden  Nekrose  des  Ks  ist  iiiöglich,  dass  das  Absterbeii  des  Knochens 
:nochenstumpfes.  gePou  dui’ch  die  die  Amputation  bedingende  Ver¬ 
letzung  eingeleitet  wurde  und  schon  vor  und  bei  der  Ami)utation 
j^orhanden  war,  aber  nicht  erkannt  wurde.  Wahrscheinlicher 
jedoch  ist  es,  dass  durch  die  Verletzung  die  Ernährung  und 
l'iie  Vitalität  des  Knochens  nur  herabgesetzt  wurde,  so  dass 
^chon  der  operative  Eingriff  der  Amputation  hinreicht,  um  den 
Knochen  ganz  absterben  zu  lassen.  Es  ist  auch  möglich,  dass 
iurch  die  Erschütterung  beim  schnellen  Sägen,  durch  eine 
inzweckmässige  Nachbehandlung  oder  durch  Einwanderung 
mn  Pilzen  [?]  (Klebs)  die  totale  Nekrose  des  Knochenstumpfes 
5u  Staude  kommt.  Aber  es  steht  fest,  dass  es  nur  die  Nekrose 
ies  Stumpfes  ist,  welche  den  Kuochenstumpf  aus  den  Weich¬ 
heilen  unheilbar  hervortreten  lässt,  und  ein  solcher  vorstehen- 
ier  Knochenstumpf  darf  nicht  reamputirt  werden;  dass  ferner 
in  prominenter  Knochenstumpf,  der  nicht  nekrotisch  ist,  nicht 
eamputirt  zu  werden  braucht,  weil  derselbe  auch  ohne  irgend 
eiche  Nachoperation  von  selbst  heilt. 

Nächst  den  Amputationen  sind  es  die  Resek¬ 
tionen  in  der  Continuität  des  Oberschenkels, 


ie  Resektion  in 
der  Continuität 
pes  Oberschenkel¬ 
knochens  hat  nur  v^elclie  iiiit  einigen  Worten  zu  besprechen  sind. 

wenige  Indica-  -.ri  ii*  i  i  •  • 

tionen.  Mail  kauii  selbst  als  Anwalt  der  Resektion  in 
der  Continuität  der  Knochen,  der  Resektion  in  der  Continuität 
der  Oberschenkelknochen  nicht  das  Wort  sprechen,  weil  au 
diesem  Knochen  die  Indication  für  die  Resection  relativ  selten, 
und  die  mit  der  Ausführung  verbundenen  Gefahren  sehr  gross 
sind.  Es  ist  immerhin  möglich,  dass  die  Continuitätsresektion 
den  an  der  Verletzungsstelle  an  totaler  Caries  erkrankten 
Knochen  des  Oberschenkels  zur  Heilung  führen  kann,  bis 
jetzt  liegen  jedoch  keine  derartigen  Beobachtungen  vor.  Auch 
ist  es  wahrscheinlich,  dass  selbst  in  dem  günstigen  Falle,  dass 
die  Caries  durch  die  Knochenresektion  zur  Heilung  käme,  die 
resecirten  Kuochenenden  nicht  wieder  zusammenwachsen,  und 
dass  eine  Pseudoarthrose  das  Resultat  der  Resektion  sein  wird. 
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Für  die  totale  Caries  der  beiden  Ilruclienden  ist  nach  d< 
bisherigen  Erfahrungen  nur  die  Aniputatiou  des  Oberschenke 
als  chirurgisches  Heilmittel  anerkannt  worden,  nicht  aber  d 
Resektion  in  der  Continuität.  Nach  unserer  später  zu  schi 
dernden  subperiostealen  Amputationsniethode  ist  die  Resektic 
der  cariösen  Knochenfragmente  ein  Akt  der  Amputation,  ue 
da  dürfte  sich  die  Gelegenheit  für  die  Resektion  in  der  Coi 
tinuität  des  Knochens  viel  häufiger  ergeben,  und  erst  dan 
wird  man  über  den  Werth  dieser  Amputation  einen  sicher 
Maassstab  erlangen.  Vorläufig  scheint  die  traumatische  Carie 
des  Oberschenkels  nicht  als  ludication  verwendbar  zu  seir 
Partielle  Caries  Bei  partieller  Caries  des  Oberschenkelknochens 
gleichviel  ob  derselbe  durch  die  Verletzung  gan^ 
Fragmente  bilden  getrennt  wordeii,  oder  in  der  Continuität  erhaltei 
fit^u^  ii^^sektion  geblieben  ist,  ist  die  Resektion  in  der  Continuitä  i 
in  der  Continuität.  aiigezeigt.  Ebcu  so  ist  die  Resektion  in  dei 
Continuität  angezeigt  in  Jenen  seltenen  Fällen,  in  welchen  dk 
Consolidation  des  frakturirten  Oberschenkels  unter  einem  sc 
ungünstigen  Winkel  oder  in  einer  so  fehlerhaften  Stellung  er¬ 
folgt  ist,  dass  die  Extremität  nicht  funktionsfähig  wird,  wo 


dann  die  Resektion  die  Wiederherstellung  der  Funktion  er¬ 


zielen  soll.  Man  sieht  daraus,  dass  die  Zahl  der  Indicationen 
für  die  Continuitätsresektion  sehr  klein  ist.  Es  gibt  zwar  noch« 
eine  andere  Indication  für  eine  Resektion  in  der  Continuität:« 
in  jenen  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  centrale  Nekrose  handelt,  ii 
und  wo  man,  um  den  Sequester  herausbefördern  zu  können,  i 
den  Knochen  aufsägen  oder  aufmeisseln  muss ;  doch  glauben  i 
wir  die  eben  genannte  Operation  aus  der  Zahl  der  Resektionen  v 
ausscheiden  z>u  sollen,  weil  wir  nur  jene  Osteotomien  unter  dem  c 
Namen  der  Resektion  zusammenfassen,,  die  für  sich  selbst  |i 
Heiloperationen  sind,  jene  aber,  die  bloss  das  Mittel  zu  einer  •! 
Heiloperation  darstellen,  um  sich  Raum  zur  Extraktion  des  i 
Seciuesters  zu  verschaffen,  fassen  wir  unter  dem  Namen  der 
Nekrosenoperation  zusammen,  und  auch  diese  kommt  am 
Oberschenkel  relativ  selten  vor. 

Allgemeines  über  Die  Methode  der  Resektion  wird  für  die  ver- 
die  verschiedenen  gchieclenen  Incücationen  verschieden  sein.  Wenn 


Methoden  der  Ke-  • 

Sektion  in  der  man  Wegen  Caries  reseciren  soll,  und  zwar  wegen 
Continuität.  traumatischer  Caries  der  Fragmente,  dann  wird 
man  die  Wunden  erweitern  oder  sonst  an  einer  geeigneten 
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teile  einen  Längsschnitt  in  den  Weich theilen  bis  auf  den 
ariösen  Knochen  führen,  diesen  durch  die  Wunde  luxiren  und 
iiit  irgend  einer  Säge  absägen.  Für  die  Correktion  der 
bhlerhaft  geheilten  Fragmente  wird  die  Resektion  entweder 
ach  dem  Vorgänge  von  Lang enb eck  auf  die  Weise  ge¬ 
lacht,  dass  man  durch  einen  relativ  kleinen  Weich theilschnitt 
iiit  einem  Drillbohrer  ein  Loch  quer  durch  den  verkrümmten 
Knochen  bohrt,  in  welches  man  mit  der  Stichsäge  eingeht  und 
len  Knochen  von  der  Mitte  gegen  die  Peripherie  durchsägen 
^ann;  der  zur  Hälfte  oder  2/3  seiner  Dicke  durchgesägte  ver- 
!:rümmte  Knochen  wird  dann  durch  Knicken  (Infraktionj  gerade 
i';erichtet;  oder  nach  dem  Vorgänge  von  Billroth  dadurch, 
lass  man  den  verkrümmten  Knochen  bis  zur  Hälfte  oder  2/3 
leiner  Dicke  mit  einem  Meissei  durchmeisselt  und  ihn  dann 
l’Crade  knickt.  In  allen  diesen  Fällen  ist  nach  der  Resektion 
fofort  ein  gefensterter  Gypsverband  anzulegen.  Für  die  Operation 
Iler  Nekrose  wird  die  Osteotomie  in  der  Regel  mit  dem  Meissei 
iusgeführt,  und  zwar  am  besten  mit  dem  Hohlmeissei,  indessen 
iann  mau  auch  den  flachen  Meissei  verwenden,  den  man  mit 
ilem  Hammer  regiert.  Man  meisselt  sich  in  der  Knochenlade 
lur  eine  so  grosse  Lücke,  um  zum  Sequester  gelangen,  und  um 
flenselben  so  wie  er  ist  oder  verkleinert  extrahiren  zu  können, 
bas  Resultat  der  Continuitätsresektion  ist  am  Oberschenkel  im 
Ganzen  kein  sehr  günstiges,  das  darf  jedoch  nie  ein  Grund  sein, 
die  Resektion  zu  unterlassen,  wo  sie  wirklich  angezeigt  ist. 
pie  Ursachen  der  Noch  Ungünstiger  vcrlaufeii  jene  Operationen, 

lecimdären  Blut-  °  °  ^ 

I  ungen.  dic  zur  Stillung  von  Blutungen  des  verletzten 
berschenkels  ausgeführt  werden.  Wie  schon  oft  erwähnt, 
ind  die  primären  Blutungen  durchgehends,  folglich  auch  nach 
chussverletzungen  des  Oberschenkels,  relativ  selten.  Häufiger 
kommen  secundäre  Blutungen  und  zuweilen  auch  Aneurysmen 
ur  Beobachtung  und  zur  Behandlung.  Die  Ursache  der  secun- 
lären  Blutungen  kann  sehr  verschieden  sein.  Am  häufigsten 
dürften  dieselben  durch  Ertödtung  der  Arterie  durch  das  An¬ 
streifen  des  Projektils  an  die  Arterie  beim  Durchgang  desselben 
durch  den  Körper  entstehen.  Die  Blutung  entsteht  dann  beim 
Ablösen  des  Schorfes,  wenn  mittlerweile  sich  kein  Thrombus 
in  der  verletzten  Arterie  gebildet  hat.  —  Wenn  die  Nekrose 

*)  Wenn  der  Raum  es  gestattet,  werden  wir  später  einige  von  uns 
ausgeführte  Resektionen  in  der  Continuität  des  Oberschenkels  anführen. 


1524 


VIIL  Kapitel. 


der  ArterienwaucI  nicht  vollständig’  und  nur  theilweise  ist, 
dann  kommt  es  auch  nicht  leicht  zu  einem  Thrombus  im 
Arterienrohr,  und  bei  der  Demarcation  der  nekrotischen  Arterien¬ 
wand  kommt  es  zu  einer  wandständigen  Lücke  in  der  Arterie 
und  zu  Blutungen,  die  sich  wiederholen  und  immer  heftiger 
und  gefährlicher  werden.  Wenn  die  Erschütterung  und  Nekrose 
sich  auf  das  ganze  Arterienrohr  erstreckt,  dann  kommt  es  ge¬ 
wöhnlich  auch  zur  Pfropfbildung,  welche  die  spätere  Durch¬ 
eiterung  des  Gefässes  unschädlich  macht  und  eben  so  gegen 
die  Nachblutung  schützt,  wie  der  nach  der  Ligatur  erzeugte 
Pfropf.  Klebs^)  hat  aus  seinen  Sektionen  nachgewiesen,  dass 
die  Arterie  mehrere  Cm.  weit  durch  das  Projektil  weggerissen 
sein  kann,  ohne  dass  nothwendigerweise  eine  Blutung  die 
unmittelbare  Folge  dieser  Verletzung  zu  sein  braucht.  Wir  finden 
diese  Thatsache  erklärlich.  Es  ist  eine  bekannte  und  wohlcon- 
statirte  Thatsache,  dass  Arterien,  die  mit  dem  Ecraseur  durch¬ 
gequetscht  werden,  nicht  bluten,  weil  durch  den  Ecraseur 
das  Gefäss  so  getrennt  wird,  dass  die  Arterienenden  fest  ver¬ 
schlossen  sind,  wie  bei  der  Ligatur.  Das  Projektil  wirkt  aber 
gerade  so  wie  der  Ecraseur  auf  das  Gefäss,  indem  es  die 
Enden  desselben  verschliesst.  Nichtsdestoweniger  kann  eine 
solche,  ohne  primäre  Blutung  stattgefundene  Gefässtrennung 
secundär  zu  einer  tödtlichen  Blutung  Veranlassung  geben. 
Secundäre  Blutungen  können  ferner  nach  Risswunden  der 
Arterien  zu  Stande  kommen.  Kanten  des  Projektils  sowohl  als 
auch  scharfe  Knochensplitter  können  die  Arterienwand  einreissen 
oder  anstechen,  diese  Riss-  oder  Stichwunden  können  ver¬ 
kleben  und  secundär  wieder  aufgehen  und  bluten. 

Endlich  kommen  zuweilen  nach  Schussfrakturen  trauma¬ 
tische  Aneurysmen  zu  Stande,  die  wieder  unter  Umständen  an 
einzelnen  Stellen  bersten  und  eine  secundäre  Blutung  erzeugen. 
Man  kann  annehmen,  dass  alle  die  hier  erwähnten  Ursachen 
der  secundären  Blutung  für  sich  allein  die  Blutung  nicht  her- 
vorrufen,  sondern  dass  es  noch  ein  Accidens  gibt,  welches  zu 
den  früher  genannten  Umständen  hinzutritt,  um  die  secundäre 
Blutung  zu  bedingen,  und  dieses  Accidens  ist  in  der  Regel  eine 
Veränderung  des  Blutes,  welche  durch  die  Pyäniie  und  Septi- 
cäinie  erzeugt  ist.  Diese  Blutveränderung  ist  es,  welche  bei 

*)  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Schusswunden  von 
Dr.  E.  Klebs.  Leipzig  1S72.  pag.  70. 
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einer  Verschorfung  der  Arterie  den  Thrombus  gar  nicht  zu 
Stande  kommen  oder  den  bereits  gebildeten  wieder  zerfallen 
lässt.  Dieselbe  Ursache  lässt  auch  die  Verlöthimg  der  ganz 
getrennten  oder  theilweise  eingerissenen  Arterie  wieder  auf¬ 
gehen.  Man  kann  daher  sagen,  dass  wir  es  bei  secundären 
Blutungen  niemals  mit  einer  localen,  sondern  stets  mit  einer 
allgemeinen  Erkrankung  zu  thun  haben.  Diese  Ansicht  muss 
festgehalten  werden,  um  über  den  therapeutischen  Werth  der 
Hämostase  ein  richtiges  Urtheil  zu  fällen.  Wer  die  Misser¬ 
folge  der  Hämostase  bloss  der  angewendeten  Methode  zuschreibt, 
verkennt  vollständig  die  Bedeutung  der  secundären  Blutung. 
Die  Tamponade  Wcll  dic  Ursachcn  dcr  secundären  Blutung 
kommende  unmit-  cbcu  SO  sclir  111  allgemeinen,  wie  m  localen 
teibare  compres-  Uinständeii  ZU  suclieii  sliid,  und  weil  demnach  die 

Sion  nach  Simon  ,  . 

sind  für  die  Blut-  opcrativc  Häinostasc  keinen  sichern  Ertolg  aut- 
stiiiung  aus  einer  -weiseu  kann,  ist  es  gerathen,  jene  Methode  bei 
nicht  geeignet,  dci’  Blutstillung  auzuwendeii ,  die  am  wenigsten 
gefährlich  ist.  Ueberblicken  wir  die  verschiedenen  Methoden 
der  Hämostase  und  beurtheilen  dieselbe  nach  der  Wirksamkeit 
und  Gefährlichkeit,  so  haben  wir,  von  den  am  wenigsten  wirk¬ 
samen  angefangen,  zunächst  die  Tamponade  zu  erwähnen. 
Sobald  es  sich  um  eine  secundäre  Blutung  aus  einer  grösseren 
Arterie  handelt,  ist  die  Tamponade  der  Wunde  ganz  wirkungs¬ 
los,  weil  der  Tampon,  wie  gut  er  auch  angelegt  wurde,  nicht 
an  seiner  Stelle  zu  erhalten  ist,  die  geringste  Bewegung  der 
verletzten  Extremität  und  die  unvermeidliche  Secretion  der 
Wunde  lockert  und  verschiebt  denselben,  ohne  dass  die  statt- 
gefundeue  Verschiebung  gleich  aussen  sicht-  oder  erkennbar 
ist.  Da  aber  erfahrungsgemäss  bei  secundären  Blutungen 
immer  Fieber  mit  einer  stärkern  und  beschleunigtem  Propul- 
sivkraft  des  Herzens  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer  unvoll¬ 
ständigen  Tamponade  das  Blut  an  seiner  Austrittsstelle  aus 
dem  Gefässe  eine  grössere  oder  geringere  Gewebszerstörung  er¬ 
zeugen,  die  der  localen  Hämostasie  nur  noch  grössere  Schwierig¬ 
keit  entgegensetzt  und  Zeit  und  Blut  verlieren  lässt.  —  Hier¬ 
her  gehört  auch  die  neuerdings  von  Simon  vorgeschlagene 
Digitalcompression  in  der  Wunde  selbst,  die  ganz  so  wirkt 
wie  die  Tamponade.  Sie  wirkt  eben  so  unverlässlich  wie  die 
Tamponade,  weil  es  schwer  ist,  bei  aus  der  Tiefe  kommenden 
Blutungen,  und  um  solche  handelt  es  sich  hauptsächlich,  zu 

N  e  u  (1  ö  r  f  er  ,  Handbuch  II.  97 
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verliUten,  dass  die  blutende  Quelle  sieb  nicht  verschiebe,  die 
Simon’sclie  iinruittelbare  Coin])ression  \virkt  womöglicli  nacli- 
tlieiliger  als  die  Tainj)onade,  weil  sie  einen  einseitigen  Druck 
der  Wunde  erzeugt  mit  Schwellung  der  umgebenden  und  mit 
Zerstörung  der  gedrückten  Granulationen,  und  zur  Phlebo¬ 
thrombose  mit  ihren  Folgen  Veranlassung  gibt.  Die  locale 
Digitalcompression  in  der  Wunde  bat  daher  keine  Aussicht, 
eine  allgemein  angewendete  Methode  zu  werden. 

Nachtheile  der  Daiiii  ist  die  locale  Unterbindung  in  der 

localen  Unterbind-  i  •  i  •  t'»  i  t  i  • 

nng  in  derwunde.  ''  uiKle  ZU  berucksiclitigeii.  Us  Unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  man  in  jenen  Füllen,  in  denen  man  die  blutenden 
Gefüssenden  sehen  und  fassen  kann,  keinen  Augenblick  zögern 
wird,  dieselben  zu  fassen,  bervorzuzielien  und  in  der  Wunde 
zu  unterbinden;  aber  darum  bandelt  es  sich  nicht;  die  Contro- 
verse  drehet  sich  um  jene  Fülle,  wo  man  die  Gefüssenden 
weder  sehen  noch  fassen  kann,  w^o  man  dieselben  erst  auf¬ 
suchen  muss,  und  da  scheint  es,  dass  die  locale  Aufsuchung 
und  Unterbindung  in  der  Wunde  weder  leicht  ausführbar,  noch 
ungefülirlich  ist.  j\lau  kennt  ja  in  vielen  Füllen  gar  nicht  die 
Quelle  der  Blutung.  Es  braucht  nicht  immer  die  criiralis  oder 
die  profimdu  fenioris  zu  sein,  aus  welcher  die  Blutung  stammt, 
sie  stammt  eben  so  oft  aus  einem  oder  mehreren  stark  er¬ 
weiterten,  aus  der  Tiefe  kommenden,  namenlosen  Muskelüsten. 
Dazu  kommt  noch,  dass  das  ergossene  Blut  sich  in  die  Ge¬ 
webe  imbibirt  und  diffundirt,  dieselben  gleichmässig  schwarz 
fürbt  und  unkenntlich  macht.  Nun  sind  auch  die  Weichtheile 
häufig  geschwellt,  infiltrirt  und  in  ihren  Grenzen  unkenntlich. 
Es  wdrd  daher  zuweilen,  selbst  wenn  die  Blutung  aus  der 
cruralls  oder  profunda  femoris  kommt,  auch  für  den  gewandten 
Anatomen  sehr  schwierig  sein,  von  der  Wunde  aus  diese  Ge* 
fasse  aufzusuchen.  Und  hat  man  selbst  das  blutende  Gefäss- 
ende  von  der  Wunde  aus  gefunden  und  unterbunden,  dann 
ist  noch  immer  die  Gefahr  vorhanden,  dass  man  bei  der  Blut¬ 
stillung  eitrige  oder  gar  putride  Stoffe  mit  der  Gefässscheide 
in  Berührung  gebracht  und  die  Entstehung  der  Phlebothrom¬ 
bose  begünstigt  hat.  Diese  Gründe  sind  es,  welche  den  Ver¬ 
fasser  veranlassen,  in  jenen  Fällen,  wo  die  locale  Quelle  der 
Blutung  unbekannt  und  nicht  aufzufinden  ist,  anstatt  die  Ge- 
fässenden  von  der  Wunde  aus  aufzusuchen,  die  Entblössung  des 
Hauptgefässes  im  Gesunden  nach  Hunter  auszuführen, 
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V  Iches  die  Operation  bedeutend  erleichtert  und  uugefährlicher 
n^cht. 

|cht  die  ange-  In  der  neuesten  Zeit  haben  einzelne  Autoren 
ung-ünstig-en  Ausgänge  beim  Vorhandensein 
sc  ern  die  vor-  secundärer  Blutung  lediglich  der  centralen  Unter- 

kilfuTgYerrchli  Huntei*  zugeschrieben;  doch  mit 

dl' die  Misserfolge  Unrecht.  Die  Ursache  der  Übeln  Ausgänge  ist 

r  Hämostase.  ledigHcli  der  fast  immer  bei  secundären  Blutungen 
yhandenen  Bluterkrankung,  nicht  aber  der  Unterbindungs- 
u^hode  zuzuschreiben,  und  bei  einer  Vergleichung  der  Er- 
g’^nisse  der  localen  Unterbindung  mit  jener  nach  Hunter, 
V/ausgesetzt,  dass  man  dieser  Vergleichung  eine  grosse  Zahl 
vfi  Unterbindungen  zu  Grunde  legen  kann,  dürfte  sich  die 
■^■aage  zu  Gunsten  der  centralen  Unterbindungen  neigen. 

:i3  Vorzüge  der  Hält  man  nun  den  Gedanken  fest,  dass  bei 
SiitiJerLi^gatur  sGCundären  Blutungen  fast  immer  eine  allgemeine 
filiie Blutstillung.  Blutei’krankung  vorhanden  ist,  dass  also  die 
iidingungen  für  das  Zustandekommen  eines  organisations- 
f|higen  Thrombus  und  für  die  Vernarbung  der  durch  den 
Uterbindungsfaden  getrennten  Arterie  ungünstig  sind,  dass  ferner 
#rch  die  gewöhnliche  Ligatur  eine  neue  Quelle  von  sogenanten 
ti^tiären  Blutungen  geschaffen  wird,  dann  wird  man  sich  gerne 
tu  der  alten  Methode  der  Ligatur  lossagen  und  zu  einer 
titnporären  Ligatur  greifen,  sei  es  in  der  Form  der  von  uns 
Vrgeschlagenen  Arterienclausur  oder  eines  ihr  verwandten 
ijterienverschlusses,  welcher  die  Continuität  der  Arterie  nicht 
imnt. 

ichikierung  der  Billrotli  hat  in  seinem  classischen  Werke*) 

1 1 1  r  0 1  h  ’  sehen 


^•terien  klemme 
|.ls  temporäre 
i  Ligatur. 


auch  einen  Vorschlag  für  eine  temporäre  Ligatur 
gemacht,  welcher  darin  besteht,  dass  man  ein 
Instrument,  welches  nach  Art  einer  Dechamp’- 
ihen  Unterbindungsnadel  gebaut,  aber  so  modificirt  ist,  dass 
das  gekrümmte  Ende  der  Unterbindungsnadel  in  gewöhn- 
Iher  Weise  unter  die  freigelegte  Arterie  schiebt,  in  die  con- 
^jve  Fläche  der  Nadel  einen  kurzen  Metallstreifen,  welcher 
«jr  Krümmung  der  Nadel  entspricht,  niederschraubt  und  die 
irterie  flach  und  beliebig  fest  zusammendrückt.  Der  Mecha- 


P  *)  Chirurgische  Briefe  aus  den  Kriegslazarethen  in  Weissenburg  und 
annheim  von  Dr.  T.  Billrot h.  Berlin.  1872.  pag.  160. 
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nisniiis  dieser  Nadel  ist  nun  ein  solcher,  dass  durch  eiui 
einfachen  Druck  der  Stiel  sich  frei  inachen  und  wieder 
die  Nadel  befestigen  lässt.  Billroth  will  nun  dieses  Arterhr 
Coin])ressorium  (nachdem  der  Stiel  entfernt  worden  ist)  2- 
Tage  liegen  lassen  und  dann  mit  Hülfe  des  Stieles  entferne 
Er  gibt  von  diesem  Instrumente  eine  sehr  fassliche  Abbildur 
Nachtheile  der  Instruiiient  in  Händen  geha 

Artericnkiemme.  luul  dasselbe  aucli  111  Anweiidung  gesehen,  ui 
kann  mich  nicht  genug  wundern,  dass  dieser  geistreiche  ui 
wahrhaft  geniale  Mann  auch  jetzt  noch  dieses  Arterien-Cor 
pressorium  zu  einer  weitern  Prüfung  empfiehlt.  Zunäcli 
scheint  es,  dass  der  gelehrte  Forscher  durch  diesen  Vorschh 
mit  sich  selbst  in  Widerspruch  kommt.  Einige  Seiten  früher 
citirt  er  die  von  mir  für  die  Arterienclausur  aufgestellte 
Kegeln:  „Es  wird  zu  diesem  Zwecke  empfohlen,  die  Wune 
klein,  möglichst  glatt  zu  machen,  alle  Zerrung  und  Quetschuu 
der  Wundflächen  zu  vermeiden,  die  Oeffnung  in  de 
A r t e r i e n  s c h  e i d e  möglichst  klein  zu  machen,  de 
Faden  stark  genug,  doch  nicht  zu  dick  zu  wählen,  ihn  massig 
doch  nicht  bis  zur  vollständigen  Durchtrenuung  der  Intim 
anzuziehen.  Das  sind  goldene  Kegeln,  sie  sind  sehr  deV 
Kelierzigimg  wertli.“  Sein  Conipressorium  gestattet  durchau**' 
nicht,  die  als  golden  hingestellten  Regeln  zu  befolgen.  Man  musi  ■ 
für  dasselbe  die  Arterienscheide  in  gewöhnlicher  Ausdehnung 
öffnen,  anstatt  eines  dünnen  Fadens  wird  eine  dicke  ]Metall*| 
klemme  angelegt  und  liegen  gelassen,  es  wird  dabei  nicht  nui  i 
die  Arterie,  sondern  die  ganze  Wundfläche  2—3  Tage  langf 
gezerrt  und  gequetscht. 

Aber  wir  vermögen  auch  in  der  Billroth’  sehen  Construction J 
keinen  neuen  Gedanken  zu  finden.  Wir  glauben,  dass  das  altef 
Applatissement  der  Arterien,  wie  es  Scarpa  und  Andere  an-i 
gewendet,  und  welches  darin  besteht,  dass  man  auf  die  bloss*| 
gelegte  zu  unterbindende  Arterie  ein  kurzes  Stück  eines | 
elastischen  Katheters,  Korkholz  u.  s.  w.  mit  einem  gewöhn*  ', 
liehen  Seidenfaden  mittelst  einer  Schleife  so  einbindet,  dassil 
die  Arterie  durch  den  Kork,  den  Katheter  nur  flach  gedrückt  I 
wird  und  nach  24—28  Stunden  durch  das  Lüften  der  Schleife 
freigemacht  und  der  plattdrückende  Kork  wieder  entfernt 


*)  1.  c.  pag.  157. 
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vrden  kann,  genau  dasselbe  leiste,  wie  die  Bill  rot  li’sclie 
lemme,  nur  dass  das  Applatissement  einfacher  ist,  die  Arterie 
sibst  weniger  reizt,  die  Wunde  weniger  quetscht  und  den 
■^undrändern  an  einander  zu  liegen  gestattet. 

;  Wir  haben  uns  diese  kleine  Digression  gestattet,  nicht 
tji  gegen  Billroth  zu  polemisiren,  sondern  weil  wir  es  für 
^thwendig  gehalten,  diese  Arterienklemme,  die  bei  der  wohl- 
irdienten  und  grossen  Autorität  Billroth’s  viele  Verehrer 
^ifimden  hat,  auf  ihren  wahren  Werth  zu  reduciren. 

^Behauptung,  Die  Gegiiei’  der  Unterbindung  nach  Hunter 
dpiutung stamme  ''oerufeii  sich  uuf  die  angebliche  Erfahrung,  dass 

a|i  dem  peripheren  , .  -r.,  i  i  i  . 

ijide  einer  ver-  die  Blutungen  aus  der  durchgeeiterten  Arterie 

uus  dem  peripheren 

ith  zurückzu-  Ende  der  Arterie  stammen,  und  schliessen  daraus, 

I  führen.  Central  gelegne  Unterbindung  nach 

! int  er  zur  Blutstillung  bei  Schussfrakturen  nicht  zu  verwen- 
1  und  der  localen  Unterbindung  nachzusetzen  sei. 

Wir  haben  von  jeher  das  rasche  Zustandekommen  des 
llateralkreislaufes  gelehrt,  wollen  auch  gar  nicht  die  Mög- 
hkeit  einer  Blutung  aus  dem  peripheren  Ende  in  Abrede 
llen,  doch  scheint  es,  dass  das  Auffallende  an  der  Sache 
1  dazu  beigetragen  hat,  das  Vorkommen  der  Blutung  aus 
m  peripheren  Ende  einer  verletzten  Arterie  viel  häutiger  an¬ 
nehmen,  als  sie  in  Wirklichkeit  vorkommt;  denn  unbeschadet 
s  Collateralkreislaufes ,  der  sich  innerhalb  weniger  Minuten 
rstellt,  ist  in  der  Kegel  die  centrale  Unterbindung  üi  der 
ehrzahl  der  Fälle  vollkommen  geeignet,  die  Blutung  zu 
illen,  weil  mit  dem  Collateralkreislauf  der  Impetus  der  Blut¬ 
elle  gebrochen,  der  Wanddruck  kleiner  und  gleichmässig  ist, 
|ie  denn  auch  jeder  Chirurg  eine  Anzahl  von  Fällen  aufzu¬ 
eisen  vermag,  in  welchen  er  eine  Blutung  durch  die  centrale 
Unterbindung  gestillt  hat.  Wenn  aber  die  centrale  definitive  * 
jigatur  zulässig  ist,  dann  ist  es  auch  die  temporäre  Ligatur, 
id  deshalb  plaidiren  wir  für  diese. 

Nun  ist  es  allerdings  auch  möglich,  dass  durch  die  tem- 
räre  centrale  Ligatur  die  Blutung  aus  der  Wunde  eben  so 
^enig  wie  durch  die  Digitalcompression  gestillt  wird,  dann 
fceht  es  dem  Chirurgen  noch  immer  frei,  noch  eine  zweite 
jmporäre  Ligatur  in  der  Continuität  an  der  peripheren  Seite 
er  Arterie  auszuführen,  und  diese  2 fache  temporäre  Ligatur 
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stellt  noch  immer  eine  kleinere  Verletzung  dar,  als  das  A- 
suchen  der  blutenden  x\rterie  von  der  Wunde  aus. 

Beim  gcuuineu wie  geiiuiiieii  wie  beiiii  traumatisch  I 

traumatischen 

Aueurysma  ist  es  Aiieuiysma  iieigeu  Wir  uns  zur  alten  Metlioi 
conservativer, nach  Aiityllus  liiii.  Beim  Aneuiysina  haben 

"oiriren."^^  es  iiiit  ausgedehiiteii  und  erkrankten  Geweben 
thun,  die  nach  der  centralen,  delinitiven  sowohl  als  der  tem\ 
raren  Ligatur  doch  dem  einmal  eingeleiteten  Zerfall  nicht  ei, 
gehen;  dazu  kommt  noch,  dass  man  das  Aneurysma  nicht 
suchen  braucht  und  mit  dem  Aneurysma  auch  leicht  die  z 
führenden  Arterien  findet,  und  zwar  nicht  nur  das  centra 
und  jieriphere  Ende  der  Arterie,  sondern  auch  alle  andc' 
Arterienäste,  die  durch  den  eingeleiteteu  Collateralkreislauf  ' 
das  Aneurysma  inUnden.  Hier  ist  es  vortheilhafter  und  gleic 
zeitig  conservativer,  das  Aneurysma  zu  spalten,  den  Inhalt ; 
entleeren  und  alle  in  den  Sack  einmündenden  Arterien 
unterbinden.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisd 
wir  die  technischen  Details  in  das  nächste  Kapitel,  die  Oper; 
tionslehre  an  den  untern  Extremitäten. 


Sciiussverlctzuiigco  des  kiiiegeleiikes. 

Die  Grösse  dieses  Gelenkes,  die  Complicirtheit  seinejf 
BaueSf  die  Acuität  des  Verlaufes  und  der  ungünstige  Ausgang 
bei  Erkrankung  oder  Verletzung  des  Gelenkes  haben  dies'J 
Uebel  lange  Zeit  für  unheilbar  erscheinen  lassen,  und  di(]^ 
Erkrankung  und  besonders  die  Verletzung  dieses  Gelenkes i 
galt  den  alten  Aerzten  und  gilt  auch  noch  vielen  lebendeij 
Aerzten  als  eine  absolute  und  nicht  aufzuschiebende  IndicatiorJ 
für  die  Amputation.  Die  neue  Zeit  hat  auch  hier  die  Ansichten 
nicht  unwesentlich  modificirt.  Man  betrachtet  diese  Verletzun-l 
gen  nicht  mehr  als  unheilbar  und  der  Arzt  nimmt  ihnen) 
gegenüber  dieselbe  Stellung  ein,  wie  bei  den  Verletzungeuj 
der  übrigen  grossen  Gelenke  des  menschlichen  Körpers.  Dal 
wir  unsere  Ansichten  über  die  Verletzungen  im  Allgemeineir 
schon  wiederholt  ausgesprochen  haben,  so  können  wir  hier 
sofort  zur  Detailschilderung  übergehen.  Wir  wollen  auch  hier 
die  periarticulären  Verletzungen,  die  Eröffnung  des  Kniege- 
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isnkes  und  die  Sclmssfrakturen  des  Gelenkes  gesondert  ab- 
andeln. 

Die  Vorsicht  ge-  Die  Verletzungen  der  Weiclitlieile  sind  als 
f'cuiären'%^rietz-  s^lche  aiii  Kniegelenke  nicht  viel  bedeutender 
agen  des  Kniege-  als  an  andern  Körperregionen,  nichtsdestoweniger 
iSleröffnmgm'  Verdienen  dieselben,  wegen  der  häufig  vorkoin- 
:  zu  behandeln,  menden  Complicationeu,  der  Gelenksquetschung, 
*.ie  man  unmittelbar  nach  der  Verletzung  nicht  bestimmen 
:ann,  die  besondere  Aufmerksamkeit  des  Arztes.  In  einem 
'alle  war  es  bloss  ein  Prellschuss  in  der  Gegend  des  Kniege- 
enkes,  der  von  dem  Verletzten  und  seinem  Arzte  für  unbe- 
^.eutend  gehalten  wurde,  aber  gleichwohl  (der  Mann  blieb  bei 
einer  Truppe)  nach  einigen  Tagen  zur  Vereiterung  des  Ge¬ 
lenkes  und  zum  Tode  führte.  Wieder  in  einem  Falle  war  es 
ün  Haarseilschuss  an  der  Innern  Fläche  des  Kniegelenks, 
.reicher  gleichfalls  eine  Gelenkeiterung  zur  Folge  hatte.  In 
fieiden  genannten  Fällen  trat  nach  wenigen  Tagen  mit  einem 
ilale  in  wenigen  Stunden  eine  sehr  starke  Schwellung  des 
Kniegelenks  mit  heftigem  Fieber  auf,  welches  bis  zum  erfolgten 
i?ode  nicht  mehr  abnahm.  Eine  durch  den  Haarseilschuss  er- 
eugte  minimale  Gelenkeröffnung  konnte  zwar  nicht  nachge- 
viesen  werden,  aber  die  Möglichkeit,  dass  eine  solche  doch 
jtattgefunden  habe,  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  in  Abrede 
^teilen. 

i  Bei  der  geringen  Dicke  der  Weichtheile  an  der  äussern 
ind  innern  Fläche  des  Kniegelenkes  ist  die  Mitleidenschaft 
’les  Gelenkes  bei  Verletzung  der  Weichtheile  dieser  Gegend 
lehr  erklärlich.  Weil  man  aber  diese  Mitleidenschaft  unmittel¬ 
bar  nach  der  Verletzung  nicht  erkennen  kann,  ist  es  zweck¬ 
mässig,  eine  solche  Mitleidenschaft  des  Gelenkes  zu  supponiren, 
lind  nöthig,  alle  Contusionen,  alle  Prell-,  Streif-  und  Haarseil- 
ijchüsse,  sowie  alle  Schüsse  mit  Blindkanälen  in  der  Gegend 
ies  Kniegelenkes,  auch  wenn  sich  eine  direkte  Gelenkverletz- 
ing  nicht  nachweisen  lässt,  doch  ganz  so  wie  die  Gelenkver- 
etzungen  selbst  zu  behandeln,  weil  eine  zu  leichte  Auffassung 
dieser  Verletzungen  leicht  von  den  schwersten  Folgen  begleitet 
sein  kann,  während  die  Annahme  einer  Gelenkverletzung, 
auch  wenn  dieselbe  nicht  stattgefunden  hat,  durch  die  durch 
sine  solche  Annahme  eingeleitete  Therapie  für  den  Verletzten 
mit  keinem  Nachtheile  verbunden  ist.  Schussverletzungen  des 
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präpatellaren  Schleimbeutels  und  der  Kniescheibe  ohne  Ver-  ' 
letzung*  des  Gelenkes  haben  wir  nicht  beobachtet,  aber  die  ■ 
Möglichkeit  solcher  Verletzungen  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  i 
werden.  Wir  werden  stets  eine  Mitbetheiligung  des  Gelenkes  j 
an  der  Verletzung  supponiren  und  unsere  Therapie  dem  ent-  ! 
sprechend  einrichten.  Weil  die  Therapie  der  periarticulären  j 
Verletzungen  mit  jener  der  Gelenk  Verletzung  übereinstimmt,  ; 
kann  dieselbe  hier  übergangen  werden.  | 

Typischer  Verlauf  Verletzungen  des  Kniegelenkes,  die-  ; 
'^Kiifegek^klnt-''  Selben  mögen  bloss  Contusionen  und  Erschütter- 
ziindimg.  ung  dcs  Golonkes  oder  minimale  Eröffnung  oder 
weitklaffende  Wunden  der  Kapsel  darstellen,  werden,  sich  selbst 
überlassen,  in  der  Regel  folgenden  typischen  Verlauf  nehmen: 
Am  3. — 4.  Tag  nach  der  Verletzung  stellt  sich  starke  Schwell¬ 
ung  des  Gelenkes  ein,  zu  welcher  gleichzeitig  oder  am  nächsten 
Tage  Schmerz  und  allgemeines  Fieber  hinzukommt.  Die  , 
Schwellung  ist  ursprünglich  eine  sich  auf  alle  Gewebe  des 
Gelenkes  gleichmässig  erstreckende,  sie  dehnt  sich  auf  das 
untere  Ende  des  Ober-  und  auf  das  obere  Ende  des  Unter¬ 
schenkels  aus.  Die  Gelenkgegend  ist  sehr  heiss  und  lässt 
schon  bei  blosser  Berührung  mit  der  flachen  Hand  eine  be¬ 
deutende  Temperaturerhöhung  im  Vergleich  mit  dem  unver¬ 
letzten  Knie  und  dem  übrigen  Körper  erkennen.  Der  Schmerz, 
die  Turgescenz  und  die  Spannung  in  dem  verletzten  Knie 
lassen  in  diesem  Stadium  eine  grössere  Füllung  des  Gelenkes 
mit  Flüssigkeit  nicht  nachweisen;  aber  oft  schon  in  24  Stun¬ 
den  nach  dem  Eintritte  der  Reaktion  ist  das  Bild  ein  anderes. 
Man  erkennt  dann  auf  den  ersten  Blick  die  starke  Füllung 
des  Gelenkes  mit  Flüssigkeit,  die  sich  wulstförmig  zu  beiden 
Seiten  der  Kniescheibe  sowohl  am  Ober-  als  Unterschenkel 
hervordrängt.  Die  Beuge-  wie  die  Streckmuskeln  des  Gelenkes 
sind  krankhaft  contrahirt  und  lassen  sich  eben  so  wie  die 
durch  Imbibition  verdickten  und  verkürzten  seitlichen  Gelenk¬ 
bänder  als  harte  unnachgiebige  Stränge  und  Leisten  durch  die 
Haut  durchfühleu.  Die  Kniescheibe  liegt  noch  auf  der  inter- 
condylären  Einsattlung  des  Femur  fest  auf.  Das  Kniegelenk 
steht  in  der  Regel  in  mässiger  oder  starker  Beugung  und 
kann  aktiv  gar  nicht  und  passiv  nur  unter  den  grössten 
Schmerzen  in  eine  andere  Lage  gebracht  werden. 

Der  Grund  für  diese  constant  Vorgefundene  Beugestellung 
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t  Häuügkeu  der  verletzten  Kniegelenks  ist  darin  zu  suckeu, 
j  krankter  Glieder  dass  die  Beugestellung  des  Gelenkes  auch  die 
!  wird  nicht  von  der  Ruhelage  desselbeu  vorstellt,  in  welcher  das  Ge- 
‘  Kapsel  bedingt,  lenk  aucli  im  gesunden  Zustand  während  der 
;  Ruhe  verharrt.  In  dieser  Ruhelage  wird  das  Gelenk  von  der 
Entzündung  überrascht,  die  Gelenkflächen  werden  stark  gegen 
einander  gepresst  und  in  dieser  Stellung  unbeweglich  festge¬ 
halten.  Wird  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung  von  der  Ent¬ 
zündung  überrascht,  dann  wird  es  in  gestreckter  Stellung  ver¬ 
harren  und  nicht  gebeugt  werden  können.  Das  Gelenk  wird 
stets  in  jener  Stellung  verharren,  in  welcher  es  von  der  Ent¬ 
zündung  überrascht  wurde.  Die  Herbeiziehung  des  Bonnet’- 
sehen  Experimentes  zur  Erklärung  der  häufigen  Beugestellung 
des  Gelenkes  scheint  überflüssig  und  gezwungen.  Bonnet 
hat  nachgewiesen,  dass  ein  frei  aufgehängtes  Gelenk,  in  wel¬ 
ches  Flüssigkeit  mit  grossem  Drucke  eingetrieben  wird,  sich 
in  die  Beugesteilung  begibt,  weil  das  Gelenk  in  dieser  Stellung 
die  grösste  Capacität  besitzt,  und  dieses  Experiment  hat  man 
zur  Erklärung  der  häufigen  Beugestellung  der  erkrankten  und 
verletzten  Gelenke  verwerthen  zu  müssen  geglaubt,  doch  mit 
Unrecht;  denn  abgesehen  davon,  dass  das  Bonnet’sche 
Experiment  nur  für  das  frei  aufgehängte,  unverletzte  Gelenk, 
nicht  aber  für  das  verletzte,  irgend  wie  unterstützte  Gelenk 
gilt,  scheint  es  viel  ungezwungener,  anzunehmen,  dass  das 
Gelenk  in  der  Ruhelage  stets  gebeugt  ist,  in  dieser  Stellung 
von  der  Entzündung  befallen  wird  und  dann  eine  Lagever¬ 
änderung  nicht  mehr  vornehmen  kann.  In  der  That  findet  man, 
wenn  auch  relativ  selten,  sowohl  das  erkrankte  als  auch  das 
verletzte  Kniegelenk  in  gestreckter  Stellung  unbeweglich,  weil 
dasselbe  in  dieser  zufällig  oder  absichtlich  eingenommenen 
Stellung  von  der  Entzündung  befallen  wurde. 

Das  verletzte  Gelenk  ist  dann  nicht  mehr  heisser  als 
andere  Körperstellen  anzufühlen,  sondern  der  ganze  Körper 
hat  die  Temperatur  des  verletzten  Knies  angenommen  und  das 
Thermometer  weist  eine  Blutwärme  von  40"  C.  und  darüber 
mit  abendlicher  Steigerung  nach.  Dieses  Bild  scheint  durch 
einige  Tage  stationär  zu  bleiben,  doch  bereiten  sich  unsichtbar 
starke  Veränderungen  vor.  Nach  allen  Richtungen  des  mit 
zahlreichen  Ausbuchtungen  versehenen  Gelenkes  treten  unbe¬ 
merkbar  Destructionen  der  Gelenkkapsel  mit  Durchbruch  des 
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krankhaft  veränderten  Gelenkinhaltes  auf,  es  bilden  sich 
Fisteln  nach  aussen  und  Eitersenkungen  unter  den  (juadriccps 
cruris^  die  den  ganzen  Oberschenkel  unterminiren.  Aehnliche 
Eitersenkungen  gehen  von  der  Kniekehle  unter  die  Waden- 
inusculatur.  Dem  oberflächlichen  Beobachter  bleiben  diese 
unsichtbaren  Unterniinirungen  der  ganzen  Extremität,  so  wie 
die  mittlerweile  eingetretene  Phlebotlirombose  der  Oberschenkel¬ 
venen  lange  Zeit  verborgen.  Er  sieht  nur  die  ganze  Extremität, 
von  den  Zehen  angefangen  bis  zum  Hüftgelenke  und  zuweilen 
noch  weiter  hinauf,  gleichmässig  geschwollen,  weich  und  teigig 
oder  ödematös.  Es  stellen  sich  jedoch  sehr  bald  Schüttelfröste 
ein,  die  atypisch  wiederkehren,  mit  41^  C.  überschreitenden 
Abendtemperaturen,  und  mit  oder  ohne  ikterische  Hautfärbung 
treten  die  verschiedenen  septischen  und  pyämischen  Erschein¬ 
ungen  auf,  die  den  Verletzten  innerhalb  der  ersten  3  Wochen 
nach  der  Verletzung  hinwegraffen. 

Dieser  Verlauf  und  Ausgang  nach  Verletzung 
des  Kniegelenkes  ist  so  häufig,  dass  es  ganz  be¬ 
greiflich  ist,  w'enn  die  Aerzte  bei  Kniegelenkver¬ 
letzungen  sofort  an  die  Amputation  dachten.  Es 
lässt  sich  jedoch  zeigen,  dass  der  geschilderte  Verlauf  und 
Ausgang  der  Kniegelenkverletzung  nur  dann  zur  Beobachtung 
kommt,  wenn  die  Verletzung  sich  selbst  überlassen  bleibt  oder 
wenn  fremde  Körper  (Projektil  und  Kleiderreste)  in  dem  Ge¬ 
lenke  weilen,  oder  wenn  Luft  in  das  Gelenk  eingedrungen, 
Blut  in  die  Kapsel  extravasirt  und  daselbst  abgesperrt  ist, 
oder  wenn  der  Verletzte  in  einem  mit  Menschen  überfüllten 
Raume  liegt,  oder  wenn  derselbe  unter  schlechten  sanitären, 
diätetischen  oder  constitutionellen  Verhältnissen  lebt,  dass  aber 
unter  günstigen  Verhältnissen  die  Verletzung  des  Kniegelenkes 
ein  ganz  locales  Leiden  ist,  welches  selbst  mit  voller  Beweg¬ 
lichkeit  und  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  enden  kann. 

Das  Kniegelenk  ist  sowohl  seiner  Capacität 
als  seiner  Oberfläche  nach  das  grösste  im 
menschlichen  Körper,  wenn  daher  das  Gelenk 
das  grosse  Gelenk  einer  kleinen  Stelle  verletzt  wird 

in  mehrere  von  ein-  .  -i  i  t  i  i  e 

und  erkrankt,  so  greift  doch  die  Erkrankung  aut 


Die  Umstände, 
welche  den  als 
typisch  geschilder 
ten  Verlauf  der 
Kniegelenkverletz 
ung  bedingen. 


Die  Fixirung  des 
Kniegelenkes  in 
gestreckter  Stell¬ 
ung  verwandelt 


ander  abgeschlos¬ 


sene  Gelenkräume.  ganze  Oberfläche  des  Gelenkes  über;  w^enn 
daher  die  Schädlichkeit  und  die  Gefahr  von  Seite  des  er¬ 
krankten  oder  verletzten  Gelenkes  der  Grösse  des  Gelenkes 


Schussverletzungen  des  Kniegelenkes. 


1535 


proportional  ist,  dann  ist  sie  allerdings  bei  Verletzungen  des 
Kniegelenkes  ein  Maximum.  Wird  jedoch  das  Kniegelenk  in 
gestreckter  Stellung  unbeweglich  tixirt,  dann  wird  das  grosse 
Kniegelenk  in  mehrere  von  einander  abgeschlossene  Gelenk- 
;  räume  abgetheilt,  wobei  es  immerhin  möglich  ist,  dass  die 
'  abgeschlossenen  Gelenkräume  von  dem  traumatischen  Ent¬ 
zündungsreiz  ganz  verschont  bleiben.  Die  Ruhestellung  des 
,  Gelenkes  hat  daher  beim  Kniegelenk  nicht  nur,  wie  bei  andern 
I  Gelenken,  eine  antiphlogistische  Bedeutung,  sondern  sie  ver- 
'  mag  auch  das  grosse  Gelenk  in  mehrere  kleine  zu  verwan- 
(  dein.  Damit  dieser  Zweck  erreicht  werde,  ist  es  nöthig,  dass  die 
I  Fixirung  des  Gelenkes  unmittelbar  nach  der  Verletzung  erfolge. 
'  Die  Fixirung  des  lui  Felde,  Wenn  die  im  Knie  Verwundeten 
^  verletzten  Gelen-  3^  ^  Tage  aufgelesen  und  verbunden 

kos  sollfcö  sobcilti 

I  als  möglich  nach  werden,  da  wird  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
'  uf'^^und  Entzündung  auf  den 

r  dem  Felde  selbst  Verletzungsbezirk  zu  beschränken,  da  wird  in 
.  erfolgen.  ßegß]  gdion  das  ganze  Gelenk  von  der  Ent- 

^  Zündung  ergriffen  sein.  Die  unbewegliche  Fixirung  des  Ge- 
!  lenkes  wird  noch  immer  von  Nutzen  sein,  aber  sie  wird  nicht 
:  vermögen,  ganze  Gelenkabschnitte  von  der  Entzündung  frei 
j  zu  erhalten,  und  dieser  Umstand  ist  es,  welcher  die  Prognose 
t  der  Schuss  Verletzungen  des  Kniegelenkes  in  erster  Linie  ver- 
f  schlechtert,  und  deshalb  ist  ein  besonderer  Nachdruck  darauf 
t  zu  legen,  das  Gelenk  sobald  als  möglich  nach  der  Verletzung 
i  zu  fixiren  und  wo  möglich  bis  zur  Heilung  oder  wenigstens 
:  bis  nach  Ablauf  der  ersten  4  Wochen  fixirt  zu  erhalten.  Ja  das 
[  Kniegelenk  sollte  bei  an  demselben  Verletzten  schon  fixirt 
!  werden,  bevor  sie  auf  den  Verbandplatz  kommen  und  selbst 
!  bevor  sie  vom  Boden  erhoben  werden,  sollte  das  Gelenk  durch 
'  eine  Schiene  festgestellt  werden. 


Die  Extraktion  Wenn  iiian  Ursache  hat,  fremde  Körper, 
Körpers  aus  dem  ProJcktile  odei’  Theüe  eines  solchen,  oder  Kleider- 
[  Gelenke  darf  nicht  verlctztcn  Gcleiike  zu  vermuthen, 

^  werden.  daiiu  zögei’e  man  nicht,  dieselben  sofort  zu  extra- 
'  hiren.  Wenn  wir  es  mit  einem  Blindkanal  im  Gelenke  zu 
I  thun  haben,  wenn  dabei  das  Beinkleid,  die  Unterhose  einen 
Substanzverlust  zeigt,  oder  wenn  man  durch  die  Weich theile 
hindurch  eine  Unebenheit  fühlt,  dann  ist  es  Pflicht,  diese 
fremden  Körper  sobald  als  möglich  zu  beseitigen.  Wenn  es 
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möglich  ist,  soll  diese  Entfernung  bei  vollstilndig  fixirtem  Ge¬ 
lenke  stattlindeu,  weil  dann,  selbst  wenn  das  Gelenk  weit  ge¬ 
schlitzt  werden  muss,  doch  ganze  Gelenkabschnitte  vollkommen 
abgeschlossen  bleiben  können.  Wir  möchten  auch  hier  es 
nochmals  erwähnen,  dass  cetcris  parihus  die  Gefahr  der  Er¬ 
öffnung  des  Gelenkes  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Grösse 
der  Wundötfnung  stehet.  Eine  kleine,  nur  wenige  M*"-  be¬ 
tragende  Wundöftnung  im  Gelenke  ist  relativ  gefährlicher,  als 
wenn  das  Gelenk  seiner  ganzen  Länge  nach  geschlitzt  oder 
gespalten  ist,  und  den  vielen  Behauptungen  von  der  Schädlich¬ 
keit  der  Luft  für  Wunden,  besonders  für  Gelenke,  ist  der 
Nachsatz  anzuhängen:  wenn  dieselbe  im  Gelenke  abgesperrt 
ist  und  stagnirt,  oder  wenn  dieselbe  an  und  für  sich  ver¬ 
dorben  ist;  der  freie  Zutritt  der  Luft  zum  Gelenke  ist  für 
dasselbe  ebenso  unschädlich,  wie  der  freie  Abfluss  des  Eiters. 
DieKniegeienkver-  Dass  die  Ueberfülluiig  der  Spitäler,  mangel- 
letzungen  können  Ventilation,  ungenügende  Reinlichkeit, 

selbst  unter  un-  i  i  t-.  i  i  ^  i  ^ 

günstigen  Verhält-  schlcclite  Ernährung  und  unzweckmässige  ärzt- 
nissen  heilen,  Behandlung  sehr  viel  Antheil  an  dem 

schlechten  Ausgang  der  Verletzung  des  Kniegelenkes  haben, 
braucht  nicht  erst  betont  zu  werden.  Gleichwohl  können  wir 
aus  eigner  und  fremder  Erfahrung  eine  ganze  Reihe  von  Ver¬ 
letzungen  des  Kniegelenkes  aufführen,  die  allen  ungünstigen 
Verhältnissen  zum  Trotze  (die  Verwundeten  blieben  fast 
24  Stunden  und  länger  auf  dem  Schlachtfelde,  das  Gelenk 
wurde  gar  nicht  fixirt,  sie  wurden  auf  unfahrbaren  Wegen 
mit  schlechten  Vehikeln  weit  transportirt,  lagen  in  schlecht 
ventilirten,  von  Kranken  überfüllten  Spitälern,  waren  schlecht 
genährt  und  gepflegt)  doch  mit  Erhaltung  des  Beines,  ja  theil- 
weise  auch  mit  partieller  Beweglichkeit  des  Gelenkes  geheilt 
sind.  Bis  jetzt  waren  noch  in  jedem  Kriege  alle  die  ungün¬ 
stigen  Verhältnisse  vorhanden  und  doch  sind  aus  jedem  Kriege 
eine  ganze  Reihe  von  geheilten  Kniegelenkschüssen  bekannt 
geworden.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  bei  Beseitigung  dieser 
Schädlichkeiten  noch  mehr  Kniegelenkverletzungen  günstig  ver¬ 
laufen  werden,  und  dass  also  der  Arzt  diese  Verletzungen 
nicht  in  so  trübem  Lichte  sehen  darf,  als  dieses  bisher  ge¬ 
schehen  ist. 

Andererseits  wird  es  freilich  wieder  Vorkommen,  sowohl 
unter  ungünstigen  als  unter  günstigen  Verhältnissen,  dass  das 
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der  Entzündung’  ergriffen 


Der  leitende  Ge-  o-anze  Kniegelenk  von 

danke,  die  Amputa-  ^  -r^.i  .  tt-. 

tion  als  Reinedium  wii’d ,  dass  das  k  leoei*  steigt,  die  Entzündung 
für  die  Kniegelenk-  Obei’sclienkel  foi’tsclireitet  Und  das  Leben 

Verletzung  zu  be¬ 
trachten.  getährdet.  Unter  solchen  Verhältnissen  halten 

viele  Chirurgen  die  Amputation  des  Oberschenkels  für  das 
vltimiim  und  wnciim  remedhim.  Der  Gedanke,  der  dieselben 
bei  ihren  Handlungen  leitet,  liegt  darin,  dass  die  Lebensgefahr 
wesentlich  von  dem  entzündeten  Gelenke  ausgeht  und  dass 
mit  der  Beseitigung  des  Gelenkes  durch  die  Amputation  auch 
die  Lebensgefahr  beseitigt  ist ;  dazu  soll  noch  durch  die  Ampu¬ 
tation  die  Wunde  verkleinert  und  vereinfacht  werden.  Dieser 
nicht  ganz  unberechtigten  Anschauungsweise  ist  jedoch  die 
nachfolgende  entgegenzuhalten. 

Betrachtungen  Der  tödtHclie  Ausgaiig  bei  der  Gelenkentzünd- 
tTo?''nach'GXnk-  hei’beigeführt  entweder  durch  die  Pyäniie 

Vereiterung.  oder  Septicäiuie,  oder  durch  erschöpfende  Eiterung. 
Nun  ist  es  klar,  dass  auch  die  Amputation  des  Oberschenkels 
sowohl  von  Pyämie  und  Septicämie  als  auch  von  erschöpfender 
Eiterung  begleitet  sein  kann,  ja  wenn  man  die  Todesursachen 
der  vielen  primären,  also  an  relativ  Gesunden  ausgeführten 
Oberschenkelamputationen  ermittelt,  so  findet  man  die  Pyämie 
als  häufigste  Todesursache  verzeichnet  und  dieselbe  wird  noch 
häufiger  auftreten,  wenn  die  Amputation  wegen  der  vom  Knie¬ 
gelenk  drohenden  Gefahr  ausgeführt  wird.  Andererseits  können 
die  von  dem  verletzten  Gelenk  ausgehenden  Gefahren  dadurch 
gebannt  werden,  dass  dem  Gelenke  seine  Eigenschaften  als 
solches  genommen  werden.  Sobald  das  Gelenk  ausgiebig  ge¬ 
spalten  und  die  innere  Gelenkoberfläche  vereitert  ist,  dann 
haben  wir  es  mit  einer  unregelmässigen  Abscesshöhle  zu  thun, 
die  das  Leben  kaum  in  höherem  Grade  wie  die  Amputation 
des  Oberschenkels  gefährdet,  und  man  findet  in  der  That  nicht 
selten,  dass  nach  Verletzungen  eingetretene  Gelenkvereiterung 
durch  ausgiebige  Spaltung  des  Gelenkes  mit  Erhaltung  des 
Beines  heilt. 

Wir  haben  nur  das  eins-etretene  hohe  Fieber 


Accidens  der 


Vereiterung 


des 


Die  secundäre  Er- 

als  gefährliches 
ten  Todesursache.  Kniegelenkes  erwähnt,  welches  als  Amputations- 
indication  bezeichnet  wurde,  nicht  aber  die  secundär  erkrankten 
Gelenkenden,  weil  erfahrungsgemäss  das  accidentelle  Wund¬ 
fieber  den  Verletzten  viel  früher  tödtet,  ehe  es  zu  dieser 
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secundären  Ei  krankung  der  Gelenkenden  koinint;  diese  letztere 
gellt  überliaiipt  sehr  langsam  vor  sich,  tödtet  auch  nicht 
leicht  und  kann  auch  sjiontan,  d.  h.  ohne  Operation,  zur 
Ankylose  des  Gelenkes  fuhren. 

Die  Gelenk-  Es  kann  freilich  der  Fall  relativ  oft  eintreten, 

rcsektion  ist  der  Spaltuiig  dcs  Gelciikes,  die  Entfernung: 

Amputation  vorzu-  i  ° 

ziehen,  eventuell  dcr  freiiulen  Körpci'  und  die  andern  früher  auf- 
vorauszuschicken.  gezählten  Bedingungen  das  hohe  Fieber  nicht 
zu  ermässigen,  oder  die  secundäre  Erkrankung  der  Gelenk¬ 
enden  nicht  aufzuhalten  vermögen,  aber  auch  dann  ist  die  Am¬ 
putation  nicht  das  einzige  Mittel  zur  Beseitigung  der  Gefahren, 
auch  dann  kann  man  sich  der  Ansicht  nicht  vcrschliessen, 
durch  die  Besektion  des  Kniegelenkes  ganz  dasselbe  Resultat 
auf  eine  viel  schonendere  Weise  zu  erreichen.  Noch  ist  es 
bisher  weder  durch  Versuche  an  Thieren,  noch  durch  unan¬ 
fechtbare  statistische  Schlüsse  ermittelt,  welche  der  beiden 
grossen  Ojierationen  (die  Amputation  des  Oberschenkels  oder 
die  Resektion  des  Kniegelenkes)  als  solche  den  Operirten  mehr 
oder  weniger  der  Gefahr  der  Pyämie  und  Septicämie  aussetzt, 
es  lässt  sich  daher  auch  nicht  feststellen,  welche  der  beiden 
grossen  Operationen  die  bereits  eingeleitete  Bluterkrankung 
besser  zu  coupiren  geeignet  ist ;  aber  es  lässt  sich  nicht  in  Ab¬ 
rede  stellen,  dass  die  Gelenkresektion  das  hohe  Fieber  und 
die  beginnende  Pyämie  wirklich  zu  coupiren  vermag,  wie  die 
vielen  bisher  bekannt  gewordenen  Heilungen  deutlich  zeigen.  Wir 
halten  daher  auch  die  Resektion  des  Kniegelenkes  als  thera¬ 
peutische  Operation  mindestens  für  gleichwerthig  mit  der  Am¬ 
putation  des  Oberschenkels  und  sie  ist  dieser  daher  unter  allen 
Umständen  vorzuziehen  oder  wenigstens  vorauszuschicken,  weil 
durch  die  vorausgeschickte  Gelenkresektion  nicht  nur  die  Möglich¬ 
keit  der  Erhaltung  des  Beines  gegeben  ist,  sondern  auch  die 
Gefahr  der  allenfalls  nöthig  werdenden  Amputation  direkt  ver¬ 
kleinert  wird:  vorausgesetzt  nämlich,  dass  man  sich  von  der 
bisherigen  Amputationsmethode  loszusagen  vermag  und  die 
Amputation  ganz  in  derselben  Weise  wie  die  Resektion  aus* 
führt  und  aus  der  bereits  vorhandenen  Gelenkresektion  die 
Amputation  in  der  Weise  macht,  dass  man  die  bereits  zur 
Resektion  gemachten  Weichtheilschnitte  benutzt,  um  sie  als 
Lappen  für  den  Amputationsschnitt  zu  verwenden.  Eine  solche 
aus  der  Resektion  gemachte  Amputation  gibt  auffallend  günstige 
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usgangsresultate,  viel  günstigere  als  die  primäre  und  als  die 
elbstständige  secundäre  Amputation,  so  dass  also  durch  die 
er  Amputation  vorausgeschickte  Gelenkresektion  nichts  zu 
erlieren  und  nur  zu  gewinnen  ist.  Wenn  es  sich  also 
in  die  Folgen  der  Kniegelenkseiterung  handelt, 
ann  ist  die  Kniegelenkresektion  unter  allen  Um- 
tänden  der  Oberschenkelamputation  vorzuziehen 
^ d e r-  w e  n i g s t e n s  v o r a u s z u s ch i c k e n. 
i.ie  verschiedenen  Anders  vcrhült  sicli  die  Sache  bei  Schuss- 

’  Formen,  unter  ,  .  .  -i-w  -i  i 

fenen  die  Schuss-  Verletzungen  des  Kniegelenkes  mit  Bruch  und 
pkturen  des  Knie-  Spiitterung  dci’  Gclenkeiiden,  über  die  wir  Folgen- 

felenkes  zu  beob-  ^  ^  ^ 

1  achten  sind.  des  crwähneii  möchten.  An  die  einfachen  Ver¬ 
letzungen  des  Kniegelenkes  reihen  sich  jene  Gelenkverletzungen 
kn;  in  welchen  das  Projektil  nur  eine  Furche,  eine  Rinne 
jinen  Eindruck  im  Knorpel  oder  Knochen  gesetzt  hat,  ohne 
Dontinuitätstrennung  oder  einen  Substanzverlust  im  Knorpel 
ind  im  Knochen  erzeugt  zu  haben.  Man  empfängt  von  diesen 
Verletzungen  den  Eindruck,  als  sei  der  Knorpel  bloss  ver- 
schorft  und  der  Knochen  an  dieser  Stelle  zusammengedrückt, 
compakter  und  dichter;  dann  kommen  Gelenkverletzungen  mit 
einfachen  Fissuren  der  Epiphyse  des  Femur  und  der  Tibia 
Und  gänzliche  Absprengungen  einzelner  Knochenpartien  des 
Oberschenkels  oder  der  Tibia  vor.  Diesen  Verletzungen 
teihen  sich  die  eigentlichen,  weil  am  häufigsten  vorkommenden, 
Schussfrakturen  des  Kniegelenkes  an.  Es  sind  dies  Verletz¬ 
ungen,  in  welchen  die  Gelenkenden  mehr  oder  weniger  zer¬ 
trümmert  wurden,  die  einzelnen  Trümmer  eine  Lageveränderung 
erlitten  haben ,  dislocirt  und  in  die  Gelenkkapsel  und  die  um¬ 
gebenden  Weichtheile  eingestreuet  sind.  Dann  kommen  noch 
jene  Schussfrakturen  des  Gelenkes,  welche  in  der  Epiphyse  des 
Femur  oder  der  Tibia  die  spongiöse  Substanz  lochförmig 
durchbohrt  haben  und  wobei  der  Schusskanal  mit  dem  Gelenk 
communicirt.  Endlich  sind  es  die  Schussfrakturen  der  Femur- 
und  Tibiadiaphyse,  welche  das  Gelenk  mit  verletzt  und  eröffnet 
haben  und  wobei  die  Gelenkenden  unverletzt  geblieben. 

Im  Knorpel  kann  Jene  Fomieii  der  Gelenkverletzung,  in  welchen 
das  Projektil  eine  Pfojcktil  nui*  eine  Furche  oder  einen  Eindruck 
die  Verletzung  iu  dcu  Gclenkendcn  zurücklässt,  lassen  sich  nie- 
heiien.  jj^^lg  g]eich  nach  der  Verletzung  diagnosticiren, 
sie  werden  nur  zufällig  nach  der  Operation  oder  bei  der  Sektion 
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entdeckt,  sie  heilen  gewiss  sehr  oft,  ohne  dass  sie  erkani 
oder  nur  geahnt  werden.  Uns  ist  ein  Fall  bekannt,  in  welcliei 
eine  eintache  Verletzung*  des  Kniegelenkes  so  günstig  verlie 
dass  der  Mann  nach  2  Monaten  geheilt  schien,  die  Eiteriiu 
war  massig,  Schmerz  und  Schwellung  gering,  Fieber  fehlt 
ganz;  der  Mann  versuchte  beim  Sitzen  das  steife  Bein  at 
den  Boden  zu  setzen,  ohne  dass  dieser  Versuch  von  Schmer 
oder  von  einer  entzündlichen  Reaktion  J)egleitet  war.  Ers 
nach  3  l\Ionaten,  als  jede  Gefahr  für  beseitigt  galt,  trat  plötz 
lieh,  ohne  nachweisbare  Ursache,  starke  Schwellung,  Schineri 
im  Gelenk  und  heftiges  Fieber  ein,  die  noch  nicht  vollständic 
vernarbte  Wunde  Hess  übelriechende  Jauche  austreten,  du 
Vehemenz  des  Fiebers  und  die  Jauchung  nöthigten  zur  Knie¬ 
resektion,  w’oliei  die  am  innern  Cond}dus  schief  nach  aussen 
und  hinten  verlaufende  Furche  den  Weg  zeigte,  den  das  ver¬ 
letzende  Projektil  im  Kniegelenke  genommen  hatte.  Der  Ver¬ 
wundete  ist  an  Pjämie  gestorben.  Dieser  Fall  hat  in  den 
Beobachtern  die  Ueberzeugung  hervorgerufen,  dass  dieser 
Mann  von  seiner  Verletzung  vollkommen  geheilt  wäre,  wenn 
er  lange  genug  in  Gyps  gelegen  hätte,  und  wenn  die  vorhan¬ 
dene  Gefahr  durch  den  günstigen  Verlauf  der  Verletzung  nicht 
unterschätzt  worden  wäre. 

Dass  auch  Fissuren  des  Gelenkendes  heilen  können,  haben 
wdr  einmal  aus  einem  Sektionsbefunde  zu  erschliessen  Ge¬ 
legenheit  gehabt.  Klebs*j  hat  nachgewiesen,  dass  ein  durch 
das  Projektil  abgesprengtes  und  w’eggeschleudertes  Knochen¬ 
stück  an  dem  neuen  Ort  angewachsen  ist;  w^enn  also  ein  Stück 
Knorpel  an  einem  neuen  Standorte  anwachsen  kann,  dann 
kann  ein  Stück  abgesprengten  Knochens  an  seiner  alten  Stelle 
gewiss  auch  anwachsen;  als  Regel  jedoch  möchten  wir  diese 
Verwachsung  nicht  hinstellen,  wir  glauben  im  Gegentheile, 
dass  solche  vollständig  getrennte  Gelenktheile  grösstentheils 
nicht  anheilen,  als  fremde  Körper  und  Reize  wdrken  w^erden, 
besonders  dann,  w^enn  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
das  Gelenk  fixirt  wurde. 

Dagegen  wird  bei  den  am  häufigsten  vorkommenden 
Schussfrakturen  des  Kniegelenkes,  wo  das  Femur  in  mehrere 


*)  Beiträge  zur  patholog.  Anatomie  der  Schusswunden  von  Dr.  E. 
Klebs.  1872. 
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gössere  und  kleinere  Trümmer  zersprengt  ist,  welche  Trümmer 
die  eine  Lageveränderimg-  erlitten  haben  und  in  der  Gelenk- 
iapsel  herumgestreut  wurden,  die  spontane  Heilung  zu  den 
Sprossten  Seltenheiten  gehören,  da  muss  der  Chirurg  mit  seiner 
dand  sofort  eingreifen,  welche  Eingriffe  wir  gleich  näher  be- 
jprechen  werden.  Bei  den  relativ  selten  vorkommenden  Loch- 
, Schüssen  der  Gelenkepiphysen  mit  Communication  des  Kanals 
piit  der  Kapsel,  sowie  bei  Schussfrakturen  der  Diaphyse  mit 
Eröffnung  der  Kapsel  wird  der  Chirurg  am  besten  eine  zu¬ 
wartende  Haltung  einnehmen. 

fherapie  der  Knie-  Gchcn  wii*  111111  ZU  ciucr  Bcsprcchung  der 
^jeienkverietziingen.  Tlicrapic  dicscr  Verletzungen  über.  Sobald  es 
^ich  um  eine  Kniegelenkverletzung  handelt,  dieselbe  mag  nun 
die  das  Gelenk  begrenzenden  Weichtheile  oder  das  Gelenk 
gelbst  betreffen,  ist  es  immer  die  Aufgabe,  die  ganze  Extremität 
jsobald  als  möglich  in  einen  gefensterten  Gypsverband  zu  .legen, 
denselben  so  oft  zu  erneuern,  als  er  zu  gross  oder  von  Blut 
^nd  Eiter  beschmutzt  wird,  ünd  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis 
|die  Wunde  vollkoninieii  geheilt  ist.  Der  Verletzte  soll  sein 
Bein  und  sein  Gelenk  so  lange  ruhig  halten,  nicht  bewegen, 
|als  noch  Gefahr  einer  eintretenden  Gelenkentzündung  vorhan- 
jden  ist.  Der  Zeitpunkt,  wenn  diese  Gefahr  vorüber  ist,  lässt 
Weh  zwar  nicht  scharf  bestimmen,  aber  es  ist  gerathen,  den 
[Verletzten  zur  grössten  Vorsicht  zu  mahnen  und  ihm  für  die 
(ersten  Wochen  einen  geeigneten  Stützapparat  fürs  Knie  zu 
feeben.  Es  wird  nicht  immer  thunlich  sein,  ihn  im  Bette  zu 
jbehalten,  bis  alle  Fisteln  geschlossen  sind,  weil  dies  oft  erst 
iinach  18 — 30  Monaten  geschieht,  aber  der  Verletzte  darf  sein 

IBett  so  lange  nicht  verlassen,  als  er  noch  eine  krankhafte 
Empfindung  in  dem  Gelenke  hat,  worüber  derselbe,  wenn  er 
von  dem  Arzte  über  die  Verhältnisse  aufgeklärt  wird,  am 
richtigsten  selbst  zu  entscheiden  vermag. 

Der  Gypsverband  braucht,  wenn  es  sich  bloss  um  eine 
periarticuläre  oder  um  eine  Verletzung  der  Kapsel  handelt, 
von  den  Zehen  angefangen  nur  bis  zur  Höhe  des  Mittelfleisches 
zu  reichen,  wenn  es  sich  jedoch  um  eine  Schussfraktur  des 
I  Gelenkes  handelt,  dann  ist  es  zweckmässiger,  das  Hüftgelenk 
mit  zu  fixiren  und  das  Becken  mit  in  den  Verband  einzuschliessen, 
ganz  in  der  Weise,  wie  wir  das  früher  beschrieben  haben. 

’  Der  Gypsverband  soll  irgend  eine  Einlage  haben  von 

j  Neudörfer,  Handbuch  II. 

i 

I 
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Zinkblech,  Sclmsterspänen  oder  auf  eine  Schiene  aufgegypst 
werden,  um  demselben  bei  geringer  Dicke  die  nöthige  Festig¬ 
keit  zu  geben.  Der  Gypsverband  soll  so  angelegt  werden, 
dass  er  jeden  Augenblick  mit  Leichtigkeit  und  ohne  die  ver¬ 
letzte  Extremität  zu  erschüttern,  abgenommen  werden  kann, 
was  am  leichtesten  bei  dem  von  uns  beschriebenen  Gypsver- 
bande  mit  Einschnitten  geschehen  kann.  Das  verletzte  Gelenk 
soll  unberührt  bleiben.  Wenn  Eiterretention,  Schwellung  und 
allgemeines  Fieber  sich  einstellen,  dann  ist  es  gerathen,  das 
Gelenk  wie  jeden  andern  Abscess  zu  si)alten,  doch  muss  das 
Gelenk  dabei  im  Gypse  liegen,  weil  nur  dadurch  das  grosse 
Kniegelenk  in  mehrere  abgeschlossene  Gelenkabschnitte  abge- 
theilt  ist.  Dagegen  wird  es  bei  Gelenkverletzungen  mit  Fraktur 
der  Gelenkenden  sehr  wichtig  sein,  zu  erfahren,  welcher  Art 
die  Fraktur  ist.  Man  erkennt  schon  durch  Palpation  von  aussen, 
ob  es  ganz  lose  und  dislocirte  Fragmente  im  Gelenke  gibt, 
oder  ob  man  es  bloss  mit  Fissuren  oder  mit  m  situ  verbliebenen 
grossen  Fragmenten  zu  thun  hat;  im  letzten  Falle  soll  abermals 
das  Gelenk  unberührt  bleiben,  die  ganze  Extremität  aber  in  Gyps 
gelegt  werden.  Im  ersten  Falle  aber  ist  es  gestattet  und  ge¬ 
rathen,  sich  über  die  Ausdehnung  der  Fragmente  und  ihre 
Lage  zu  orientiren,  und  wenn  es  viele  Trümmer  im  Gelenke 
gibt,  die  dislocirt  und  in  demselben  herumgestreut  sind ,  daun 
ist  es  die  Aufgabe  des  Arztes,  die  kleinen  zerstreuten  und 
losen  Trümmer  aus  dem  Gelenke  zu  entfernen  und  die  grossen 
und  theilweise  dislocirten  wieder  in  ihre  Lage  zurückzubriugen 
und  das  ganze  Gelenk  in  einen  gefensterten  Gypsverband  zu 
legen.  Es  kann  dann  Heilui^  mit  Ankylose  des  Gelenkes  eintreten. 
Die  Gelenkspalt-  Weiiii,  Wie  dieses  iii  Feldspitälern  häufig  der 
Akt  d^/nele^kuon  ^eiii  wii’d ,  eine  starke  Gelenkentzündung 
stets  voraus.  mit  Scliuierz  und  Fieber  sich  einstellt,  dann  wird 
es  sich  um  die  Erwägung  handeln,  ob  das  Gelenk  zu  reseciren 
oder  nur  zu  spalten  ist.  Da  die  Gelenkspaltung  der  erste 
Akt  der  Gelenkresektion  ist,  so  wird  man  jedenfalls  zuerst 
das  Gelenk  spalten.  Es  ist  hierbei  vollkommen  gleichgiltig, 
ob  die  Spaltung  eine  H  förmige  ist,  oder  ob  man  den  Schnitt  U 
oder  bogenförmig  um  den  untern  Rand  der  Patella  macht,  oder 
ob  man  einen  lineären  Längs-  oder  Quer^hnitt  ins  Gelenk 
anlegt;  alle  diese  Schnittformen  sind  geeignet  das  Gelenk  ge¬ 
hörig  zu  entblössen,  die  Gelenkenden  zu  trennen,  nach  aussen 
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zu  luxiren,  alle  Hohlräume  und  Taschen  des  Gelenkes  zu 
öffnen,  der  Luft  zugänglich  zu  machen  und  den  Eiter  voll¬ 
ständig  zu  entleeren  und  alle  etwa  liegen  gebliebenen  fremden 
'  Körper  zu  erkennen  und  zu  entfernen.  Findet  man  bei  dieser 
Gelenkspaltung  an  den  freiliegenden  Gelenkenden  keine  auf¬ 
fallende  krankhafte  Veränderung  an  dem  Knorpel  und  an  den 
‘  Knochen,  so  kann  man  die  Gelenkenden,  nachdem  die  Kapsel 
von  Eiter  und  Blut  durch  Abtupfen  vollständig  gereinigt  ist, 
‘wieder  in  situ  zurückbringen  (wenn  der  Zustand  der  Weich- 
theile  eine  solche  Reposition  zulässt)  und  wird  nur  dafür 
'  sorgen,  durch  Drainageröhren  die  entferntesten  Räume  des 
Kniegelenkes  mit  der  Aussenwelt  in  Communication  zu  setzen 
und  die  reponirten  Gelenkenden  abermals  durch  einen  ge¬ 
fensterten  Gypsverband  zu  fixiren.  Wenn  die  Verkürzung  der 
‘Weichtheile  eine  Reposition  der  luxirten  Gelenkenden  entweder 
'gar  nicht  zulässt,  oder  wenn  der  Schmerz  nach  der  erzwun¬ 
genen  Reposition  sehr  gross  ist,  oder  wenn  die  Gelenkknorpel 
oder  gar  die  knöchernen  Theile  der  Gelenkenden  mehr  oder 
weniger  erkrankt  oder  verletzt  sind,  dann  wird  man  nicht 
zögern,  die  entblössten  Gelenkenden  in  der  später  zu  schil¬ 
dernden  Weise  abzutragen. 

Es  muss  gleich  hier  erwähnt  werden,  dass 
die  krankhafte  Verkürzung  der  Weichtheile  einen 
sehr  grossen  Antheil  an  dem  schlechten  Ausgang 
der  Gelenkresektion  hat.  Die  Grösse  des  von 
den  Gelenkenden  abzutragenden  Knochenstückes 
wird  durch  die  Rücksicht  auf  die  Brauchbarkeit 
'der  Extremität  in  enge  Grenzen  eingeschlossen.  Innerhalb 
dieser  Grenzen  aber  wirkt  die  krankhafte  Verkürzung  der 
'Weichtheile  auf  die  resecirten  und  reponirten  Gelenkenden, 
Aind  es  kommt  zu  einer  secundären  Luxation  der  resecirten 
‘  Gelenkenden,  zu  einer  Subluxation  der  Tibia  in  die  Kniekehle 
I  und  zu  einer  Prominenz  des  resecirten  Femur ,  oder  zu  einem 
Decubitus  der  Sägeflächen  und  secundär  zur  Caries  der  Ge¬ 
lenkenden.  Wir  haben  in  unsern  Fällen  von  Gelenkresektion 
des  Kniegelenkes  beide  Uebelstände,  die  Subluxation  und  den 
Decubitus  der  resecirten  Gelenkenden,  zu  beklagen  gehabt, 
und  in  einem  Falle  traten  in  Folge  des  Druckes  Hirnreizungen 
ein ;  ich  musste  den  Gypsverband  entfernen,  sofort  wurden  die 
resecirten  Gelenkenden  auseinander  gezogen  und  die  Hirner- 

9S* 
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sclicinungen  Hessen  nach.  Nur  in  einem  Falle  suchte  ich  diesei 
krankhaften  Muskelcontraktion  durch  die  permanente  Extensior 
entgegen  zu  wirken,  sie  wurde  aber  leider  vom  Kranken  nich 
vertragen. 

Die  Mittel,  diese  NiclitsdestoweiHger  scheint  mir  die  Anwend- 

Uebelstände  zu  ^  .  -n  .  •  •  i  -vt  i  i 

verhüten.  uiig  der  permanenten  Extension  in  der  Nachbe 
handlung  der  Kniegelenkresektion  zur  Verhütung  der  Subluxa¬ 
tion  und  des  Decubitus  der  resecirten  Gelenkenden  der  Be¬ 
rücksichtigung  wertli.  Ob  die  locale,  subcutane  oder  intermus- 
culäre  Morphiuminjektion,  die  permanente  Extension  zur  Hebung 
der  krankhaften  Contraktur  der  Weichtheile  zu  ersetzen  ver¬ 
mag,  darüber  zu  entscheiden  fehlt  bis  zu  diesem  Augenblick 
die  nöthige  Erfahrung. 

Die  Myotenotomie  Voii  eiiiei*  Durclisclineidung  der  Sehnen  des 
krankhaurSn-  hiccps^  semimeinbrütiosus^  semitendinosus  (Hut- 
traktur  nichts,  c  h  i  11  s  0  n ),  ist  iiiclit  viel  zu  erwarten,  weil  man 

diese  Sehnen  gar  nicht  immer  subcutan  durchschneiden  kann. 
Die  ganze  Gegend  des  Kniegelenkes  ist  verdickt,  die  ^Yeich- 
theile  bilden  ein  Ganzes  und  verkürzen  sich  als  Ganzes.  Man 
fühlt  zwar  einzelne  Härten  dunkel  durch  die  Haut  durch,  aber 
man  kann  die  Sehnen  nicht  vollständig  subcutan  durchschneiden’. 
Aber  selbst  zugegeben,  dass  man  die  einzelnen  Sehnen  ganz 
durchtrennen  kann,  so  wird  damit  für  das  Endresultat  der 
Kniegelenkresektion  nicht  viel  gewonnen  sein,  weil  dann  der 
ganze  Unterschenkel  mit  dem  Oberschenkel  bloss  durch  die 
schmale  Hautbrücke  und  etwas  Bindegewebe  in  Verbindung 
steht,  nachdem  ja  an  der  Streckseite  alle  Weichtheile,  ohne 
Ausnahme,  und  an  der  Beugeseite  die  einer  Zusammenziehung 
fähigen  Weichtheile  durchschnitten  werden  sollen,  so  ist  das 
Zusaminenwachsen  des  Unterschenkels,  der  eine  so  lose  Ver- 
bindung  mit  dem  Oberschenkel  hat,  gewiss  nicht  immer  zu  ü 
erwarten.  i 

Die  Knochennath  Nicht  viel  besser  sind  die  andern  Vorschläge, 
und  die  Neigung  jjg  gegen  die  Subluxation  des  Unterschenkels 

der  Sägeflächen  i  t  tt-  •  t  -i  i  i  i 

gegen  einander  nacli  der  Kniegeleiikresektion  gemacht  wurden. 
vermögen  die  vorgeschlagcu ,  durcli  die  Knochennath 

aber  den  Decubitus  die  Verschiebung  der  Knochen  hintanzuhalten,  t* 
zu  verhüten.  (j^bei  vei’gesseu ,  dass  die  Subluxation  ‘ 

der  Knochen  ja  nur  das  Resultat  der  krankhaften  Verkürzung  ! 
der  Weichtheile  ist  und  dass  diese  durch  die  Knochennath 
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inicht  beseitigt  ist.  Die  Luxation  wird  allerdings  hintange- 
Ihalten,  aber  der  Decubitus  und  die  Nekrose  oder  Caries  der 
iSägeflächen  wird  die  Folge  dieser  Weich tlieilcontraktur  sein, 
[welche  ja  durch  die  Knocheunath  nicht  aufgehoben  wird.  Der¬ 
selbe  Einwurf  gilt  auch  von  dem  Vorschläge,  die  Sägeflächen 
ischief  zu  machen,  um  eine  Abgleitung  derselben  nach  hinten 
tzu  verhüten.  Wir  glauben,  dass  zur  Beseitigung  dieses  Uebel- 
^standes  wirklich  nur  die  permanente  Extension  des  Unter- 
ischenkels  und  die  wiederholte  subcutane  oder  intermusculäre 
iMorphiuminjektion  etwas  nützen  kann.  Die  Nachbehandlung 
'der  Kniegelenkresektion,  namentlich  die  Besprechung  der  ver- 
|schiedenen  Hülfsapparate,  wollen  wir  für  die  Operationslehre 
laufsparen  und  hier  nur  die  Resultate  unserer  bisher  ausge- 
(führten  Kniegelenkresektionen  kurz  anführen. 
iBeitrag  zur  stati-  habe  bishci’  dic  Resektion  des  Kniege- 

Istik  meiner  Knie-  i  i  i 

fgeienkresektionen.  Icnkcs  nach  Schussfrakturcn  13  Mal  und  wegen 
fGelenkkrankheiten  17  Mal  ausgeführt.  Von  den  nach  Schuss- 
Ifrakturen  ausgeführten  Gelenkresektionen  sind  3,  über  deren 
Schicksal  ich  nichts  anzugeben  vermag ;  ich  habe  dieselben  nur 
i5 — 8  Tage  beobachten  können  und  in  dieser  Zeit  war  der 
iZustand  der  Operirten  ganz  befriedigend.  Von  den  übrigen 
ilO  Resecirten  sind  mir  5  gestorben.  Es  waren  nur  secundäre 
|und  sehr  späte  Resektionen,  mit  einer  einzigen  Ausnahme, 
(wegen  Schussfrakturen  des  Kniegelenkes,  und  zwar: 

Ilch  beginne  mit  den  tödtlich  verlaufenen: 

1)  Der  Infanterist  vom  Kaiser-Infanterie-Reg.  Anton  Potesch 
wurde  etwa  1  Jahr  nach  der  vorausgegangenen  Schiissfraktur  am 
08.  Mai  1860  im  rechten  Kniegelenk  resecirt.  Diese  Operation 
wurde  unter  relativ  günstigen  Verhältnissen  ausgeführt.  Der  Mann 
schien  durch  den  langen  Spitalaufenthalt,  die  langdauernde  Eiterung, 
beim  Mangel  aller  Complicationen  gegen  die  Pyämie  gefeit  zu  sein, 
und  da  auch  sonst  das  Allgemeinbefinden  und  die  Ernährung  nicht 
I  gelitten  hatte,  so  erwartete  ich  einen  günstigen  Ausgang  der  Operation ; 
und  gerade  bei  diesem  wurde  meine  Erwartung  getäuscht;  es  trat 
schon  am  2.  Tage  nach  der  Operation  eine  sehr  acute  Form  von 
Pyämie  mit  Schüttelfrösten  und  stark  gelber  Hautfärbung  ein,  welche 
den  Operirten  schon  nach  2  Tagen,  am  22.  Mai,  tödtete.  Bei  der  Section 
fanden  sich  zahlreiche  metastatische  Abscesse  in  der  Leber  und  in  der 
rechten  Niere  neben  einzelnen  Eiterherden  in  den  Lungen  eingestreut. 

2)  Johann  Dubon,  Infanterist  im  Regiment  Prinz  Hohenlohe, 
wurde  am  8.  September  1859  wegen  fortschreitender  Caries  nach 
Schussfraktur  des  rechten  Kniegelenkes  resecirt  und  starb  am 
24.  September,  am  16.  Tage  nach  der  Operation,  nachdem  sich 
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rasch  ein  sehr  starker,  etwa  2  Handteller  breiter  Decubitus  am  Kreuz 
bein  eingestellt  hatte.  Man  fand  keine  inetastatischen  Abscesse  ii 
der  Leiche ,  dafür  Phlebothrombose  in  den  Oberschenkelvenen  um 
eine  nicht  ganz  ausgesi)rochene  Pneumonie. 

3)  Michael  Font a,  vom  5.  Inf.-Keg.,  wurde  am  10.  Februar  186( 
wegen  einer  bei  Solferino  erlittenen  Schussfraktur  des  linken  Knie 
gelenkes  resecirt  und  starb  am  28.  desselben  Monats  an  Erschöpf 
ung.  Der  Verwundete  war  bereits  sehr  herabgekommen. 

4)  Ferdinand  Blumauer,  Infanterist  der  I.  Comp,  im  27 
Infanterie-Keg.  erhielt  bei  Oversee  1804  einen  Prellschuss  am  linker 
Knie,  welchen  der  Verletzte  durch  mehrere  Tage  unbeachtet  Hess. 
Am  11.  März  musste  die  Resektion  des  Gelenkes  ausgeführt  werden. 
Es  wird  die  Knochennath  angelegt,  damit  die  Knochen  sich  niclil 
verschieben.  Am  15.  März  stellt  sich  eiterige  Parotitis  linkerseits 
ein,  am  2 1 .  März  entwickelt  sich  ein  Decubitus  am  Kreuzbein.  Am 
2.  April  Abends  0  Uhr  stirbt  der  Operirte.  Bei  der  Section  findet 
man  das  ganze  Femur  vom  Periost  entblösst,  von  Eiter  umspült,  im 
obern  Theile  des  Unterschenkels  grosse  Jaucheherde,  zwischen  den 
resecirten  Gelenkenden  keine  Spur  einer  beginnenden  Heilung,  keine 
Metastase  der  innern  Organe. 

5)  Wasil  Dumma,  verwundet  bei  Oversee  am  5.  März  1864, 
Schussfraktur  des  linken  Kniegelenkes.  Wegen  Jauchung  des  Ge¬ 
lenkes,  Schmerz  und  allgemeinen  Fiebers  wird  am  13.  März  das  Knie¬ 
gelenk  resecirt.  Am  20.  März,  nach  der  Entfernung  des  ersten 
Gypsverbandes ,  tritt  Subluxation  ein,  der  Schenkel  schlüpft  in  die 
Kniekehle.  Am  5.  April  1804  entwickeln  sich  Abscesse  am  Ober¬ 
und  Unterschenkel,  die  gespalten  werden.  Die  Luxation  des  Unter¬ 
schenkels  besteht  fort,  der  Unterschenkel  steht  unter  einem  Winkel 
von  105^^  gegen  den  Oberschenkel,  der  Schnittrand  an  der  Streck¬ 
seite  stark  klatlend,  das  resecirte  Femurende  frei  zu  Tage  liegend. 
Allgemeines  Fieber  anhaltend.  Am  8.  wird  .  die  Amputation  in  folgen¬ 
der  Weise  ausgeführt :  Aus  der  Wunde  wird  ein  hinreichend  grosser 
Lappen  gebildet,  um  den  Stumpf  zu  bedecken.  Vom  resecirten 
Femurende  wird  eine  etwa  2'^"’-  dicke,  etwas  erweichte  Knochen¬ 
scheibe  abgesägt,  die  Gefässe  unterbunden  und  der  untere  Lappen 
durch  Heftpflasterstreifeu  an  den  Stumpf  befestigt.  Der  Blutverlust 
bei  der  Amputation  äusserst  gering.  Die  Tibia  zeigt  an  der  vordem 
Fläche  eine  Vertiefung,  welche  von  dem  Drucke  herrührt,  den  das 
resecirte  Femurende  auf  die  luxirte  Tibia  geübt  hat.  Die  Weich- 
theile  des  Unterschenkels  theilweise  verfettet,  die  Gefässe  frei.  Das 
Allgemeinbefinden  nach  der  Amputation  scheint  gebessert,  doch  tritt, 
ohne  irgend  eine  auffallende  Erscheinung,  ein  Sinken  der  Kräfte 
ein,  und  der  Kranke  stirbt  am  13.  April,  genau  1  Monat  nach  der 
Resektion,  an  Erschöpfung  der  Kräfte.  Die  Sektion  lässt,  mit  Aus¬ 
nahme  eines  allgemeinen  Marasmus,  keine  ausgesprochene  krank¬ 
hafte  Veränderung  der  innern  Organe  wahrnehmen.  Erwähnen  will 
ich  noch ,  dass  im  vorliegenden  Fall  der  Versuch  der  permanenten 
Extension  des  L'nterschenkels  nicht  zum  Ziele  führte,  doch  ist  die- 
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fser  Misserfolg  nicht  ganz  der  Methode,  sondern  zum  Theil  wenig- 
^itens  den  ungünstigen  localen  Verhältnissen  zuzuschreiben.  Es 
chlten  mir  die  gehörigen  Hülfsorgane  und  verlässliche  Wärter.  Die 
Sxtension  wurde,  als  der  Kranke,  der  sich  mit  seiner  Umgebung  nicht 
5U  verständigen  vermochte,  über  Schmerzen  klagte,  beseitigt,  während 
durch  eine  Correktion  in  der  Lagerung  Abhülfe  hätte  geschafft  werden 
“iönuen.  Erst  nachdem  ein  zweiter  Versuch  zur  permanenten  Extension 
licht  zum  Ziele  führte,  musste  ich  mich  für  die  Amputation  entscheiden. 

Von  den  5  geheilten  Fällen  bin  ich  nur  im  Stande,  rück¬ 
sichtlich  der  nachfolgenden  3  Verwundeten  die  definitive  Heil¬ 
ung  und  die  dauernde  Erhaltung  des  Lebens  zu  constatiren: 

1)  Johann  Zelenka,  vom  Inf.-Regim.  E.  H.  Rainer,  erlitt  in 
der  Schlacht  bei  Solferiiio  mehrfache  Schussverletzungen:  a)  eine 
Schussfraktur  des  linken  Kniegelenkes;  das  Projektil  hatte  das  Ge- 
jlenk  in  querer  Richtung  getroffen,  es  trat  an  der  grössten  Hervor- 
ragung  des  condylus  internus  ein  und  verliess  das  Gelenk  am 
äusserii  Idande  der  fossa  intercondyloiclea.  Es  soll  auf  dem  Ver¬ 
bandplatz  ein  Splitter  aus  dem  verletzten  Kniegelenk  extrahirt,  ein 
Verband  jedoch  nicht  angelegt  worden  sein;  bj  eine  Schussfraktur 
der  linken  Hand,  wegen  welcher  ihm  der  Zeige-,  Mittel-  und  Ring- 
ifinger  der  linken  Hand  sofort  amputirt  worden;  c)  ein  Schuss  am 
Thorax,  von  dem  sich  anfänglich  nichts  Näheres  bestimmen  liess, 
|der  aber  später  als  ümgehungsschuss  erkannt  wurde.  Der  Mann 
(hat  mehrere  Spitäler  durchwandert  und  kam  erst  am  9.  August  in 
ttneine  Behandlung.  Der  Mann  war  bei  seiner  Aufnahme  stark  ab¬ 
gemagert,  fieberte  mässig,  hatte  jedoch  viel  Schmerz  in  seinem  ver¬ 
hetzten  Kniegelenk,  welches  ziemlich  stark  eiterte.  Ich  wurde  vielfach 
Zur  Amputation  des  Oberschenkels  gedrängt,  der  ich  nur  mit  Rück¬ 
sicht  auf  die  Multiplicität  der  Verletzungen  und  auf  den  herabge¬ 
kommenen  Zustand  des  Verletzten  widerstehen  konnte.  Erst  am 
i20.  November,  nachdem  die  Wunden  am  Rumpf  und  an  der  Hand 
ider  Heilung  nahe  waren,  entschloss  ich  mich  zur  Resektion  des  Kniege¬ 
lenkes  mit  dem  Vorhaben,  den  Oberschenkel  zu  amputiren,  falls  die 
'Zerstörung  am  Knochen  sehr  bedeutend  gefunden  werden  sollte.  Ich 
imachte  einen  Querschnitt  durch  das  ligam.  patell.  propr.^  dem  ich 
'zwei  grössere  Seitenschnitte  an  den  beiden  Rändern  der  fossa  inter- 

■  condgloidea  hinzufügte;  ich  konnte  die  Patella  nach  aufwärts  schlagen 
iund  bei  der  Beugung  des  Gelenkes  das  verletzte  Femurende  über- 

■  sehen.  Ich  war  überrascht  voir  der  geringen  Zerstörung  im  Gelenke. 
'Die  Kniescheibe  war  ganz  unverletzt,  doch  fehlte  der  Knorpel,  mit 

Ausnahme  einiger  Inseln  am  innern  und  obern  Rande,  durchgehends, 

'  der  freiliegende  Knochen  war  rauh,  etwas  missfarbig,  aber  nicht  er¬ 
weicht.  Das  Gelenkende  des  Femur  zeigte  entsprechend  der  Schuss- 
'  richtung  eine  unregelmässig  begrenzte ,  etwa  fingertiefe  Furche,  die 
zu  beiden  Seiten  einzelne  grössere  und  kleinere  Ausbuchtungen 
!  zeigte,  die  gleich  bei  der  Verletzung  herausgesprengt  worden  sein 
^  mochten.  Der  Knorpel  fehlte  fast  ganz,  der  freiliegende  Knochen 
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rauh,  verfärbt  und  stellenweise  erweicht.  Die  Kreuzbänder  zerstui 
Die  Serailunarknorpel  unkenntlicli.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia  rel 
tiv  gut  erhalten.  Im  Gelenke  einige  Gewebsfetzen  mit  daran  haftei 
den  Knochenschüppchen.  Die  Synovialkapsel  stark  verdickt  m 
unregelmässig  erweiterten  Ausbuchtungen,  die  aber  nirgends  durcl 
brochen  waren.  Ich  sägte  vom  Femurende  ein  etwa  2>/V'  gross» 
Stück,  nahe  der  Epiphysengrenze,  ab,  sägte  dann  den  obersten  The 
der  fossa  intcrcondijlokhd  ab  durch  eine  parallel  zur  Femuracbg 
in  frontaler  Richtung  geführte  Sägefläche,  sodann  sägte  ich  vo 
der  Patella,  entsprechend  ihrer  Knorpelfläche,  eine  dünne  Scheibe  a 
und  eben  so  sägte  ich  von  der  Tibia  nur  eine  dünne  Scheibe  al 
2  Vorsprünge  in  der  Synovialis  obeiTalb  der  Kniescheibe  wurde 
durch  lineare  Einschnitte  gespalten.  Die  unkenntlichen  Fetzen,  sowi 
die  von  der  Kapseloberfläche  in  der  Gegend  der  Kniekehle  vor 
springenden  Wucherungen  wurden  mit  der  Scheere  abgetragen.  Nach 
dem  das  Operationsfeld  gereinigt  und  die  mässige  venöse  Blutung 
gestillt  war,  vereinigte  ich  die  Wunde,  wobei  die  der  Fläche  nacl 
resecirte  Patella  auf  die  vordere  Sägefläche  des  Femur  zu  liegei 
kam  und  legte  einen  gefensterten  Gypsverband  an.  Die  Wuud» 
heilte  ohne  bemerkenswerthe  Zufälle  nach  3  Monaten  mit  Zurück¬ 
lassung  mehrerer  Fisteln.  Der  Operirte  konnte  mit  Hülfe  einei 
Krücke  ohne  Schmerzen  über  das  Zimmer  gehen.  Er  konnte  da.‘ 
resecirte  Gelenk  im  Umfange  von  5 — S  ^  beugen  und  strecken.  Da 
meine  Zeugnisse  nothwendig  waren,  um  ihm  von  verschiedeneu 
Seiten  Geldunterstützungen  zu  verschaften ,  so  blieb  ich  mehrere 
Monate  mit  demselben  in  Verbindung  und  überzeugte  mich  von  seiner 
Besserung.  Im  Jahre  1870,  als  ich  daran  ging,  alle  meine  am 
Leben  gebliebenen  Resecirten  in  Bezug  auf  die  Endresultate  zu 
prüfen,  suchte  ich  Zelenka  aufzufinden.  Nach  mehreren  Monaten 
und  mit  Hülfe  zahlreicher  Briefe  gelang  es,  den  seit  seiner  Verwund¬ 
ung  zu  verschiedenen  Regimentern  und  in  2  Invalidenhäuser  Trans- 
ferirten  auszuerforschen.  Ich  erfuhr,  dass  derselbe  in  Prandorf  im 
Honter  Comitat  in  Ungarn  lebe  und  durch  die  Güte  meines  geehrten 
Kameraden  Herrn  Regimentsarzt  Dr.  Krau  eher  erfuhr  ich  über 
den  gegenwärtigen  Zustand  des  Mannes  das  Nachfolgende.  Ich  citire 
seinen  Brief  wortgetreu.  Am  13.  März  1872  (also  etwa  13  Jahre 
nach  der  Operation)  schreibt  er:  ,,Es  gereicht  mir  zum  besonderen 
Vergnügen,  über  den  im  Jahre  1859  resecirten  Johann  Zelenka 
Auskunft  geben  zu  können.  Ich  befinde  mich  gegenwärtig  in  Bath 
bei  der  Assentcommission  und  da  Prandorf,  der  Geburtsort  des  ge- 
nännten  Mannes,  in  der  Nähe  liegt,  wurde  ich  vom  Kameraden 
Atzing  er  ersucht,  den  Mann  zu  visitiren  und  den  Befund  direkt 
an  Dich  zu  senden.  —  Der  Mann  wurde  avisirt  und  kam  selbst 
zu  Fusse  hierher,  was  an  und  für  sich  den  besten  Beweis  des 
günstigen  Resektionserfolges  liefert.  —  Der  Abstand  am  resecirten 
Beine  von  der  s]pma  ant.  super,  bis  zum  Knie  beträgt  39  ,  vom 

Knie  bis  zum  innern  FussknÖchel  33 ^'2  —  Das  Kniegelenk  mässig 

gebeugt,  dadurch  erscheint  das  Bein  noch  kürzer,  denn  der  Abstand 
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)n  der  spma  ant.  sup.  bis  zum  Knöchel  beträgt  nur  etwa  68^/2 
ährend  derselbe  Abstand  am  gesunden  Beine  82^™-  beträgt.  —  Der 
•mfang  des  resecirten  Kniegelenkes  beträgt  3472^“-,  der  des  ge- 
inden  Gelenkes  32^™-  —  Am  resecirten  Beine  sind  die  Muskeln 
,68  Oberschenkels  unverändert,  jene  des  Unterschenkels  atrophisch 
iler  Umfang  an  der  dicksten  Stelle  der  Wade  beträgt  am  resecirten 
l'ieine  26^™-,  am  gesunden  30^/4  Der  Mann  geht  mit  Hülfe 
Ines  Stockes,  wobei  das  resecirte  Bein  mit  den  Zehen  auftritt.  Er 
;ann  über  Stiegen  gehen  und  selbst  bedeutende  Weg- 
trecken  zu  Fuss  zurücklegen.  Er  kam,  wie  Anfangs  er- 
Vähnt,  aus  dem  1 1/2  Stunden  entfernten  Prandorf  zu  Fusse  hierher, 
m  Zimmer  geht  er  ohne  Stock.  Das  Becken  ist  nicht  ver¬ 
schoben.  Die  Hinterbacke  an  der  resecirten  Seite  etwas  abgeflacht, 
^istelgänge  sind  nicht  vorhanden.  Nach  der  Angabe  des  Mannes 
J.ind  dieselben  seit  dem  Jahre  1861  vollkommen  geschlossen.  Der 
llann  ist  Bauer,  arbeitet  aber  nicht,  weil  er  an  der  linken  Hand 
^  Finger  (den  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfinger)  durch  die  Exarticulation 
mdoren  hat  und  der  noch  vorhandene  kleine  Finger  contrahirt  ist. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Mannes  ist  gut,  derselbe  ist  gut  genährt, 
^ibt  aber  an,  in  der  Ferse  des  resecirten  Beines  und  beim  Witterungs- 
Pvechsel  auch  in  dem  resecirten  Knie  Schmerzen  zu  haben.  Ich  bitte 
jiie  Unvollständigkeit  des  aufgenomraen  Befundes  durch  den  faktischen 
Zeitmangel  während  des  Assentgeschäftes  entschuldigen  zu  wollen.*) 
Dein  Kraue  her.“ 

»  2)  Abraham  Maksa,  von  der  3.  Comp,  des  Inf. -Keg.  Prinz 

fWasa,  erlitt  am  24.  Juni  1859  eine  Schussfraktur  des  rechten  Knie- 
Igelenkes;  erst  am  11.  Februar  1860  habe  ich  ihm  das  Gelenk  re- 
l^ecirt  und  er  ist  ebenfalls  vollständig  geheilt.  Da  ich  noch  immer 
Öen  gegenwärtigen  Aufenthalt  des  Mannes  nicht  eruiren  konnte,  den¬ 
iseiben  aber  doch  noch  zu  eruiren  hoffe,**)  so  will  ich  eine  genauere 
tSchilderung  des  Falles  für  später  aufsparen. 

I  3)  Der  3.  geheilte  Fall  ist  der  letzte  aus  dem  italienischen  Kriege  und 
^betrifft  den  Antonio  Mazzini  des  aufgelösten  früheren  italienischen 


*)  Die  Unvollständigkeit  des  Befundes  ist  dem  Umstande  zuziischreiben, 
lldass,  nachdem  der  Civilarzt  in  Prandorf  ein  zweimaliges  Ersuchen,  mir 
|über  den  Zustand  des  Resecirten  Nachricht  zu  geben,  ganz  unbeantwortet 
gelassen,  mir  nur  der  einzige  Weg  übrig  blieb,  den  imHonter  Comitatmit 
dem  Assentgeschäft  betrauten  Kameraden  ersuchen  zu  lassen,  den  Be¬ 
llfund  aufzunehmen  und  mir  denselben  bekannt  geben  zu  wollen.  Hätte 
ich  den  im  Honter  Comitat  assentirenden  Kollegen  gekannt,  so  würde 
I  ich  seine  Aufmerksamkeit  auf  die  resecirte  Patella  und  auf  die  früher 
I  vorhanden  gewesene  geringe  Beweglichkeit  des  Gelenkes  gelenkt  haben. 

**)  In  früheren  Zeiten  wurden  die  assentirten  Individuen  in  ganz  be- 
1  liebige  Regimenter  eingetheilt.  Bei  der  Neubildung  von  Regimentern  und 
'  Verlegung  der  Ergänzungsbezirke  wurde  die  Mannschaft,  besonders  die 
verwundete,  vielfach  auf  dem  Papiere  transferirt.  Dies  so  wie  der  Wan¬ 
dertrieb  der  Einzelnen  erschwert  das  Auffinden  derselben  ganz  bedeutend. 
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Regiments,  dem  ich  am  20.  März  1800,  etwa  0  Monate  nach  erlittem 
Schiissfraktur  des  rechten  Kniegelenkes,  dasselbe  im  Garnisonsspital  i 
St.  Spirito  resecirte.  Dieser  Fall  repräsentirt  in  jeder  Beziehung  de 
günstigsten  Verlauf  der  Kniegelenkresektion.  Die  Fraktur  war  auf  de 
innern  Condylus  beschränkt  und  gestattete  bei  der  Resektion  innerhal 
der  Epiphysengrenze  zu  bleiben,  so  dass  die  durch  Resektion  ei 
zeugte  Verkürzung  ein  Minimum  war.  Die  Reaktion  und  die  Eiteruu 
waren  sehr  gering,  wie  ich  es  nur  noch  einmal  erlebt  habe.  De 
Mann  konnte  schon  G  Wochen  nach  der  Resektion  in  seine  Heimat! 
transferirt  werden,  in  einem  der  Heilung  nahen  Zustande,  docl 
konnte  er  das  Bein  noch  nicht  brauchen.  Bei  dem  eminent  günstigei 
Verlauf  ist  an  einer  vollständigen  Heilung  nicht  zu  zweifeln.  Leidei 
haben  es  die  damaligen  Verhältnisse  nicht  gestattet,  den  weiten 
Verlauf  im  Auge  zu  behalten. 

4)  Kaspar  Ruppnik,  Jäger  der  ersten  Compagnie  der  öst.  mex. 
Jäger-Compagnie,  wurde  am  22.  November  1865  im  Treffen  von 
Tlapacoyan  iin  linken  Knie  verwundet.  Das  ziemlich  grosse  unregel¬ 
mässige  Projektil  traf  die  Kniescheibe  und  verliess,  diese  zertrüm¬ 
mernd,  das  Gelenk  in  der  äussern  Hälfte  der  Kniebeuge  mit  einer 
grossen  unregelmässigen  Oeffiiuiig.  Ich  fand  den  Verwundeten  mit 
einer  grossen  Anzahl  anderer  Verwundeten  auf  dem  Rücktrans¬ 
porte  eine  Tagereise  hinter  Tlapacoyan.  Der  Mann  hatte  keinen 
lixirenden  Verband,  und  weil  für  das  nächste  Spital,  abgerechnet 
von  den  Rulietageu,  noch  8  Tagereisen  zu  machen  waren,  so  sorgte 
ich  für  einen  geeigneten  Transportverband.  Der  Verwundete  laugte 
erst  am  24.  December  1805  im  Spitale  in  Puebla  an  und  erst  am 
28.  December  wagte  ich,  dem  durch  Schmerz,  Fieber  und  Eiterung 
stark  herabgekommenen  Mann  das  Gelenk  zu  reseciren.  Ich  konnte 
die  Nachbehandlung  nur  in  den  ersten  4  Wochen  leiten.  Ich  musste 
dann  für  einige  Monate  in  der  Hauptstadt  bleiben  und  bei  meiner 
Rückkehr  nach  Europa  konnte  ich  nur  erfahren,  dass  der  Mann 
noch  lebe  und  sich  relativ  wohl  befinde.  Erst  im  vorigen  Jahre 
stellte  ich  Nachforschungen  über  das  weitere  Schicksal  des  Mannes 
an.  Ich  erfuhr,  dass  der  Mann  mit  dem  gewöhnlichen  Transporte 
des  Restes  der  öst.  mexikanischen  Legion  zurückkehrte.  Weiter 
konnte  ich  erfahren,  dass  der  Manu  im  April  1867  im  Aufträge  des 
Hülfsvereines  von  Professor  Weinlechner  untersucht  wurde.  Ich 
wendete  mich  an  diesen,  der  mir  persönlich  mittheilte,  dass  es  der 
gelungenste  Fall  ist,  den  er  bisher  von  Kniegelenkresektionen  ge¬ 
sehen  hat.  Seine  Notizen  sprechen  sich  jedoch  weniger  günstig  über 
den  Fall  aus.  Diese  lauten:  Ruppnik.  Schuss  des  linken  Knies. 
Anscheinend  ein  kurzer  halbmondförmiger  Weichtheilschnitt  in  der 
Gegend  der  Kniescheibe.  Patella  nicht  zu  fühlen,  mehrere  Narben 
seitlich.  Verkürzung  etwa  3'",  das  Bein  mässig  gebeugt  und  abdu- 
cirt,  massige  Varusform,  kann  nicht  stehen,  der  Unterschenkel  schwillt 
beim  Gehen  an,  derselbe  geht  mit  Krücken.  Beim  Versuche,  den 
Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  zu  pressen,  soll  der  Kranke 
Schmerz  empfunden,  die  Heilung  9  Monate  gedauert  haben.  Zum 
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ihlusse  findet  sich  die  Bemerkung:  „vorläufig  schlechter, 
s  wenn  derselbe  amputirt  worden  wäre.“  Diese  Be- 
.erkung,  die  mit  der  mündlichen  Mittheilung  des  geehrten  Collegen 
fl  Widerspruch  war,  liess  mich  den  Fall  weiter  verfolgen.  Es  ge- 
ng  mir,  das  vollständige  Nationale  des  Mannes  zu  erlangen  und 
eitere  Details  einzuholen.  Der  Mann  ist  aus  Schwarzenberg  bei 
eutsch-Idria  im  Kreise  Laibach  in  Krain,  im  Jahre  1824  geboren, 
ih  erfuhr,  dass  der  Mann  den  Marsch  nach  Veracruz,  sowie  die 
3eüberfahrt  mit  der  übrigen  Mannschaft  gemacht  hat.  Wer  nun 
elegenheit  gehabt,  die  Beschwerden  zu  beobachten,  welclien  Truppen 

f}im  überseeischen  Transport  ausgesetzt  sind,  der  wird  wissen,  dass 
e  von  einem  Krüppel  nicht  leicht  ertragen  werden.  Es  muss  auch 
ii  der  That  das  resecirte  Bein  schon  damals  ziemlich  brauchbar  ge- 
esen  sein,  und  hat  er  seine  Krücken  wahrscheinlich  nur  dazu  be¬ 
nutzt,  um  eine  grössere  Unterstützung  zu  erlangen.  Der  Mann  streift 
jeither  unstet  in  der  Monarchie  herum,  soll  zeitweilig  seine  Profession 
|ls  Hufschmied  wieder  ausführen.  —  Um  doch  eine  verlässliche 
liachricht  über  den  Mann  zu  erhalten,  wendete  ich  mich  an  den 
jeelsorger  seines  Geburtsortes.  Dieser  würdige  Priester  theilte  mir, 
Ijachdem  er  mir  in  einem  früheren  Schreiben  über  die  Anwesenheit 
bs  Mannes  keine  Auskunft  geben  konnte.  Folgendes  mit.  Ich  lasse 
[dl  Brief  wortgetreu  hier  abdrucken:  ,, Schwarzenberg,  8.  Mai  1872. 
ü  Erwägung  meines  Antwortschreibens  auf  Ihre  Zuschrift  vom  12. 
'lärz  d.  J.  kann  ich  Ihnen  berichten ,  dass  sich  am  heutigen  Tage 
er  am  22.  Nov.  1865  bei  Tlapacoyan  schwer  verwundete  Kaspar 
liuppnik,  dem  in  Folge  der  Verwundung  das  Kniegelenk  heraus- 
lesägt  wurde,  bei  mir  gemeldet  hat.  Die  operirte  Extremität 
les  K.  Ruppnik  ist  vollkommen  steif;  er  ist  unfähig  für 
«de  schwere  Arbeit  und  macht  m  i  t  H  ü  1  f e  eines  Stockes  b  e  - 
leutende  Reisen.  Weil  ihm  aber  das  Gehen  mit  dem  steifen 
Öeine  beschwerlich,  hat  er  im  verflossenen  Winter  einen  beweglichen 
j’echtseitigen  Leistenbruch  erworben  (!).  K.  Ruppnik  befindet  sich 
11  der  grössten  Nothlage  und  kommt  nur  zeitweise  in  seine  Heimath. 
ln  der  Hoffnung  Ew.  Wohlgeboren  durch  diese  Zeilen  einen  kleinen 
Dienst  erwiesen  zu  haben,  bin  ich  mit  Hochachtung  Ew.  W.  er¬ 
gebenster  Mathias  Erjavec,  Vicar.“  Aus  diesem  Schreiben  geht 
deutlich  hervor,  dass  das  resecirte  Bein  vollkommen  ankylotisirt  und 
dass  das  Bein  sehr  brauchbar  ist.  Um  den  grössten  Theil  des 
'Jahres  bloss  mit  einem  Stock  im  Lande  herumzugehen,  dazu  gehört 
ein  festes  und  brauchbares  Bein.  Es  braucht  wohl  kaum  erwähnt 
zu  werden,  dass  der  acquirirte  Leistenbruch  auf  der  rechten  Seite 
*mit  der  linkseitigen  Kniegelenkresektion  und  mit  den  Folgen  der- 
■selben  nichts  zu  thuu  hat,  und  dass  also  auch  diese  unter  gewiss 
*sehr  ungünstigen  Verhältnissen  ausgeführte  Spätresektion  des  Knie- 
' gelenkes  ein  sehr  günstiges  Endresultat  ergeben  hat.  Nachträglich 
i  erfuhr  ich,  dass  der  Abstand  vom  Darmbeinstachel  bis  zur  Sohle  am 
gesunden  Beine  38"  und  am  resecirten  Beine  34",  der  Umfang  des 
gesunden  Knies  13^4,  des  resecirten  llV-2'^  beträgt.  —  Der  letzte 
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Fall  meiner  geheilten  traumatischen  Kniegelenkresektionen  betrifft  de 
Uppa  Pasqnale,  einen  Kriegsgefangenen  von  einem  der  einge 
borenen  Stämme  Mexicos  (Totonaken).  Derselbe  erhielt  am  6.  Fe 
bruar  1865  bei  Tesintlan  eine  Schussfraktur  des  rechten  Kniegelen 
kes.  Ich  habe  denselben  auf  meinen  Inspektionsreisen  wiederhol 
in  verschiedenen  Spitälern  gesehen,  Gypsverbände  angelegt  und  durcl 
diese  sowie  durch  meinen  persönlichen  Eintluss  die  Amputation  de; 
Oberschenkels  verhütet.  Mit  anderen  Verwundeten  brachte  ich  ibi 
am  28.  Oktober  1865  von  Perote  in  das  Spital  nach  Puebla  uik 
am  31.  December  1865  machte  ich  die  partielle  Resektion  des 

Kniegelenkes.  Ich  führte  zu  diesem  Ende  an  der  äussern '  Seih 

der  Patella  einen  mehrere  Zoll  langen  Längsschnitt  aus,  dem  ich 
dann  einen  zweiten  queren ,  nach  aussen  verlaufenden  hinzufügte, 
dadurch  konnte  ich  in  das  Kniegelenk  eindringen  und  aus  demselben 
mehrere  grössere  und  kleinere,  zum  Theil  bereits  zusammenge¬ 

schmolzene  Splitter  entfernen,  die  sowohl  dem  condyhis  exterms 
femoris  als  der  Tibia  angehörten.  Ich  entfernte  einige  welke 

Knochengranulationeil,  ebnete  den  zurückbleibenden  rauhen  Knochen 
mit  dem  Hohlmeissel  und  Hess  die  Patella,  den  condijlus  internus 
und  einen  kleinen  Theil  des  extcrnus^  sowie  das  ganze  übrige  Ge¬ 
lenk  ganz  unberührt.  Ich  muss  erwähnen,  dass  dieser  Mann,  für 
den  sicli  selbst  unter  den  polyglotten  Geistlichen  Puebla’s  kein  Dol¬ 
metscher  fand,  melancholisch  war;  er  konnte  mit  Niemand  sprechen 
oder  verkehren,  nahm  kein  Interesse  an  der  Aussenwelt.  Das  ihm 
Vorgesetzte  Mahl  verzehrte  er,  gab  aber  niemals  durch  Zeichen  oder 
Geberden  einen  Wunsch  zu  erkennen.  Er  hatte  die  Ruhe  und 
Resignation,  wie  sie  bei  den  eingeborenen  Indianern  so  häufig  beob¬ 
achtet  wird.  Der  Umstand,  dass  ich  aus  dem  Verwundeten  durch 
Zeichen  und  Geberden  weder  die  Zustimmung  noch  die  Verweigerung 
zur  Operation  herausbringen  konnte,  wirkte  deprimirend  auf  mich, 
ich  konnte  mich  daher  nicht  entschliessen,  das  Kniegelenk  in  ge¬ 
wöhnlicher  Weise  zu  reseciren,  und  nur  diesen  Verhältnissen  ist  die 
Ausführung  der  partiellen  Kniegelenkresektion  ziizuschreiben,  die  ich 
unter  andern  Verhältnissen  kaum  auszuführen  gewagt  hätte.  Zu¬ 
fälligerweise  heilte  diese  partielle  Gelenkresektion  ausserordentlich 
rasch.  Denn  schon  im  Februar  1866  konnte  der  Resecirte  mit  einem 
Stocke  über  das  Zimmer  gehen.  Er  war  der  Zeit  Zimmer-  und 
Schicksalsgenosse  des  früher  erwähnten  Kaspar  Ruppnik. 

Ueber  die  Resektion  des  Kniegelenkes  in  Folge  von 
Krankheiten,  die  strenge  genommen  nicht  hierher  gehören, 
will  ich  nur  soviel  erwähnen,  dass  alle  Resecirten,  wie  die 
späteren  Nachforschungen  ergeben  haben,  früher  oder  später 
theils  an  den  Folgen  der  Resektion,  theils  an  den  Folgen  der 
Krankheiten,  welche  das  Kniegelenkleiden  erzeugt  haben,  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Falles,  den  ich  kurz  berühren  will, 
gestorben  sind.  Alle  meine  Resecirten,  mit  Ausnahme  eines 
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Scheint  beim  Er- 
jwachsenen  nicht 
jrertragen  zu  wer- 
Beim  Kinde 


linzigen,  batten  die  Entwickelung  des  Körpers  hinter  sich  und 
iie  Involutionsperiode  noch  nicht  erreicht.  Sie  standen  im 
Liter  von  23—39  Jahren.  Am  relativ  längsten  (5  und  6  Monate) 
ßbten  die  altern,  am  schnellsten  starben  die  jUngern  Individuen 
[7,  11  und  23  Tage  nach  der  Operation).  Die  Todesursache 
er  wegen  Krankheit  Resecirten  war  relativ  selten  die  Pyämie, 
jiie  starben  an  acut  aufgetretener  Lungentuberculose,  an  (nicht 
!i)yämischer)  Pneumonie,  an  colliquativen  Diarrhöen,  an  pro- 
juser  erschöpfender  Eiterung  und  an  ausgebreitetem  Decubitus, 
j  Die  Resektion  In  dci'  Tliat  siud  die  eigenen  und  fremden 
egen  Krankheit  Kesektioii  wegeii  Erkrankung  des 

Kniegelenkes  bei  vollkommen  Entwickelten  nicht 
sehr  ermunternd,  es  scheint,  dass  nur  das  Kindes- 
arf  bei  der  Opera-  alter  dieseu  Operativen  Eingriff  bei  Krankheiten 
tenzriSht'iirerL  ^u  ertragen  vermag.  Nur  darf  man  bei  Kindern 
jichritten  werden,  die  Epipliyseiigreiize  bei  der  Resektion  nicht 
liberschreiten,  weil  bei  Ausserachtlassung  dieser  Vorsicht  gar 
[eicht  das  Wachsthum  und  die  Weiterentwickelung  beeinträch- 
J:igt  und  der  Nutzen  dieser  Operation  dann  illusorisch  wird, 
ndem  die  so  resecirte  Extremität  verkümmert  bleibt,  zum  Gehen 
icht  zu  brauchen  ist  und  ihrem  Besitzer  lästiger  und  nach- 
heiliger  wird,  als  wenn  dieselbe  amputirt  worden  wäre;  weil 
bach  der  Amputation  des  Oberschenkels  der  Gebrauch  eines 
Stelz-  oder  künstlichen  Beines  zulässig  ist,  während  das  nach 
jder  Resektion  zurückbleibende  verkümmerte  Bein  den  Gebrauch 
jder  Stelze  unmöglich  macht.  Bei  vollkommen  ausgewachsenen 
Individuen  hingegen  ist  es  zwar  ebenfalls  wünschen swerth,  bei 
Ider  Resektion  so  wenig  als  möglich  von  den  Gelenkenden  ab- 
izutragen,  aber  ein  Ueberschreiten  der  Epiphysengrenze  muss 
[nicht  die  Funktionsuntüchtigkeit  der  resecirten  Extremität  im 
Gefolge  haben. 


:schiiderung  eines  Ich  wül  iiui’  die  einzige,  von  mir  bei  einem 
ifamT^'  dl^'K^eL  Kinde  wegen  Krankheit  ausgeführte  Kniegelenk- 
geienkresektion.  resektiou  wegeu  des  unglücklichen  Zufalles,  der 
mich  bei  dieser  Operation  getroffen,  erwähnen.  Im  Sommer 
|des  Jahres  1866,  während  ich  als  Arzt  in  den  exponirten  österr. 
i  Militärheilanstalten  in  Reichenberg  thätig  war,  wurde  ich  wegen 
1  eines  fast  abgelaufenen  Tumor  albus  bei  einem  etwa  9  jährigen 
!  Knaben  zu  Rathe  gezogen.  Das  Leiden  bestand  etwas  länger 
als  ein  Jahr,  das  kranke  Knie  stand  in  einem  Winkel  von 
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etwa  130  0,  die  Tibia  nach  hinten  vom  Feinuvende  subluxir 
Ich  glaubte  durch  die  Kniegelenkresektion  dem  Kinde  ein  g( 
brauchsfähiges  Bein  zu  verschaffen.  Ich  resecirtc  das  Gelenl 
innerhalb  der  Ei)ii)hysengrenze,  brachte  die  resecirte  Extremitä 
in  die  gestreckte  Stellung.  Die  Sägeflächen  standen  in  innige 
Berührung,  die  Hautwunde  wurde  durch  Näthe  vereinigt  uik 
ein  Gypsverband  angelegt.  Die  ersten  2  Tage  verliefen  ohm 
besonderes  Symptom.  Am  3.  Tage  wurde  ich  durch  einer 
veränderten  Gesichtsausdruck  des  Knaben  befremdet.  Ohm 
dass  Fieber  vorhanden  gewesen  wäre,  hatte  das  Auge  einei] 
stieren  Blick,  das  Bewusstsein  war  getrübt,  die  Masseterei) 
hart,  gespannt,  die  Kiefer  fest  anpressend.  Ich  fürchtete  den 
Beginn  eines  Tetanus  und  entfernte  den  Gypsverband.  Dieser 
war  kaum  abgenommen,  als  das  Kind  einen  markdurchdrin¬ 
genden  Schrei  ausstiess,  im  Nu  war  die  Hautnath  durchbrochen, 
das  resecirte  Gelenkendc  aus  der  Wunde  hervorgetreten,  die 
resecirte  Tibia  hinter  das  resecirte  Feniurende  geschlüpft,  das 
Bewusstsein  war  wiedergekehrt  und  das  Gesicht  hatte  seinen 
normalen  Ausdruck  erlangt.  Ich  habe  gehofft,  in  einigen  Tagen 
der  resecirten  Extremität  ihre  normale  Lage  wiedergeben  zu 
können,  aber  so  oft  ich  es  versuchte,  durch  Extension  den  Ge¬ 
lenkenden  die  gestreckte  Stellung  zu  geben,  so  stellten  sich 
sofort  Hirnerscheinungen  ein  und  ich  musste  von  der  Extension 
abstehen.  Mittlerweile  wurde  das  vorgetretene  resecirte  Ge¬ 
lenkende  des  Femur  nekrotisch,  so  dass  ich  an  eine  Reposition 
desselben  nicht  mehr  denken  konnte.  Ich  legte  die  resecirte 
Extremität  in  eine  Hohlschiene,  wo  sie  bequem  und  schmerz¬ 
frei  lag.  Weil  die  Grenze  der  Nekrose  nicht  zu  bestimmen 
war,  die  Schmerzen  und  die  Eiterung  mässig  blieben,  so  glaubte 
ich,  vorläufig  von  der  Amputation  des  Oberschenkels  absehen 
zu  sollen.  Ich  hoffte,  dass  nach  Abstossung  des  nekrotischen 
Stückes  die  Streckung  der  Extremität  möglich  und  eine  Ver¬ 
narbung  der  Resektionswunde  eintreten  werde.  Doch,  wie  be¬ 
kannt,  geht  die  Exfoliation  der  Knochen  nur  sehr  langsam  und 
unmerkbar  vor  sich.  Durch  mehrere  Wochen  blieb  der  Zustand 
der  Dinge  in  dem  resecirten  Gelenke  ganz  unverändert.  Ich 
wurde  abberufen,  musste  den  resecirten  Knaben  im  Civilspitale, 
wo  ich  die  Resektion  ausführte,  zurücklassen  und  habe  leider 
über  den  weitern  Verlauf  nichts  mehr  erfahren.  Das  Interesse 
dieser  unvollständigen  Beobachtung  ist  hauptsächlich  in  dem 
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mstande  zu  suchen;  dass  im  vorliegenden  Falle  die  krankhafte 
pntraktion  der  Weichtheile  des  resecirten  Gelenkes  so  be- 
■mtend  war,  um  Gehirnerscheinungen  hervorzurufen,  die  so- 
.rt  geschwunden  sind,  als  der  Gypsverband  entfernt  wurde 
id  die  Weichtheile  sich  zusammenziehen  konnten.  Es  scheint, 
ISS  man  dieser  Muskelcontraktion  nach  Gelenkresektion  bis- 
pr  nicht  genug  Aufmerksamkeit  geschenkt,  oder  dass  man 
jets  so  viel  vom  Knochen  abgesägt  hat,  dass  die  krankhafte 
ijontraktion  gar  nicht  zum  Ausdruck  kommen  konnte, 
piese. Fälle  be-  Wir  glauben  im  Vorhergehenden  den  Beweis 
fhkeu  der  ulü-  ß'^Hefert  zu  haben,  dass  secundäre  und  selbst 
lg  von  spätre-  selii*  Spät  nucli  der  Verletzung  ausgeführte  Re- 
tegikhkeii  der  Sektionen  im  Kniegelenk  von  einem  günstigen 
Lntanheiinngder  Erfolge  begleitet  seiu  können,  dass  daher  das 
bfiJt'^reitf'  Spätresektionen  so  häufig  gefällte  Ver- 

jeifach  constatirt.  dikt  Unbegründet  ist.  Wir  sollten  jetzt  noch  zur 
rgänzung  die  Casuistik  der  ohne  Gelenkresektion  geheilten 
niegelenkschüsse  anführen,  doch  fehlt  uns  dazu  der  Raum  in 
jiesen  Blättern,  und  ist  die  Anführung  der  geheilten  Fälle 
licht  überzeugend  genug,  weil  die  Zweifler  immer  die  Richtig- 
eit  der  Diagnose  anfechten  werden.  Für  Denjenigen,  der 
leine  vorgefassten  Ansichten  über  diese  Verletzungen  mitbringt, 
raucht  es  keiner  Aufzählung  solcher  glücklichen  Heilungen 
lehr.  Es  sind  deren  so  vielseitig  von  den  verschiedensten 
Illaubwürdigen  Autoritäten  citirt,  dass  ein  Zweifel  über  die 
[löglichkeit  solcher  Heilungen  nicht  mehr  gestattet  ist. 

|Das  Experiment  Die  Gegner  der  exspektativen  Behandlung  der 
Cojekiik  hl ’sa^it-  Kniegelenkverletzung  haben  in  dem  Experiment 
Iler  Richtung  das  von  S  i  111 0  n  eine  Stütze  für  die  Immediat-  oder 
rmolhenveLtzun-  Pidniäramputation  bei  diesen  Gelenkverletzungen 
passiren  können,  ZU  finden  geglaubt.  S 1 111 0  u  hat  den  Satz  auf- 
C^d^Nothw^n-  gestellt,  und  derselbe  wurde  seitdem  von  ver- 
igkeit  der  Opera-  schiodonen  Seitoii  bestätigt,  dass  ein  Chassepot- 
rfro^aieTmcht-  oclei'  ein  anderes  gleich  grosses  Projektil  durch 
I  ung  zu.  die  incisiira  intercondyloidea  das  Gelenk  passiren 
kann,  ohne  den  Knochen  zu  treffen.  Aus  dieser  Thatsache 
[Wollen-  einige  Chirurgen  folgern,  dass  nur  die  von  vorne  nach 
linteii  gehenden  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes  bei 
äxspektativer  Behandlung  heilen  können  und  dass  in  allen  bisher 
bekannt  gewordenen  Spontanheilungen  der  Kniegelenkverletzung 
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die  Kugel  nur  die  incisitra  inlcrcondt/loidca  passirt,  olme  den  Kno 
eben  verletzt  zu  haben,  und  dass  die  Verletzung  des  letzteren  steh 
einen  operativen  Eingriff  uiierlässlicli  mache.  Eine  Folgerung, 
die  eben  so  unrichtig  als  schädlich  ist.  Man  braucht  nur  zu 
bedenken,  dass  Heilungen  von  Kniegelenkverletzungen  auch 
vor  der  Einführung  des  Chassepotprojektils  bekannt  geworden 
sind,  dass  auch  gegenwärtig  noch  grössere  Projektile  im  Ge¬ 
brauche  sind  und  dass  gleichwohl  Spontanheilungen  von  Knie- 
geleukverletzungen  durch  dieses  grössere  Projektil  existiren. 
Aber  auch  das  Chassepotprojektil  wird  nicht  immer  das  Knie¬ 
gelenk  so  glücklich  passiren,  ohne  die  Knochengebilde  zu  ver¬ 
letzen.  Aber  selbst  zugegeben,  dass  das  Chassepotprojektil, 
sobald  es  nur  das  Knie  in  der  sagittalen  Ebene  trifft,  stets  den 
Knochen  unberührt  lässt,  so  muss  man  doch  bedenken,  dass 
selbst  in  dieser  relativ  günstigen  Lage  die  Semilunarknorpel 
und  die  Kreuzbänder  getroffen  und  im  grösseren  oder  gerin¬ 
geren  Umfange  zerstört  werden  können.  Wenn  die  Verletzung 
dieser  Gebilde  des  Kniegelenkes  eine  Spontanheilung  zulässt, 
dann  ist  gar  kein  Grund  vorhanden,  warum  nicht  auch  die 
Verletzung  des  Gelenkknorpels  und  des  darunter  liegenden 
Knochens  eine  Spontanheilung  zulassen  soll.  Das  ist  denn 
auch  in  der  That  der  Fall.  Es  gibt  Spontanheilungen  des 
Kniegelenkes  nach  Verletzungen,  die  das  Gelenk  in  den  ver¬ 
schiedensten  Richtungen  getroffen  haben,  und  es  kann  die  Ge¬ 
lenkresektion  notbwendig  werden  nach  Verletzungen,  die  das 
Gelenk  in  sagittaler  Richtung  getroffen  haben.  Immer  ist  es 
die  Gelenkjauchung  mit  ihren  Folgen ,  welche  den  operativen 
Eingriff  erheischt,  gleichviel,  ob  die  Gelenkjauchung  durch  die 
blosse  Eröffnung  des  Gelenkes  oder  durch  die  Gelenksplitter 
hervorgerufen  wurde.  Wir  für  unsern  Theil  halten  auch  bei 
der  Schussfraktur  des  Kniegelenkes  die  Spontanheilung  für 
möglich,  sobald  man  nur  die  Splitter  frühzeitig  entfernt,  und 
können  uns  daher  bei  dieser  Verletzung  weder  für  die  Iinme- 
diatresektion,  noch  für  die  Imraediatamputation  aussprechen. 
Wir  kennen  keine  Wir  sind  hiermit  zur  Besprechung  der  Am- 
inciication  zur  Im-  putationen  im  Kniegelenk  selbst  angelangt.  Wir 

mediat-  oder  Pri-  ^  i,.  .  i 

märamputation  im  wolleii  aucli  liiei*  mit  den  Indicationen  mr  die 
Kniegelenk.  Imuiediatamputation  beginnen,  und  wollen  ge¬ 
stehen,  dass  es  für  uns  keine  Indication  zu  dieser  Amputation 
gibt.  Wir  haben  bisher  keine  Verletzung  des  Kniegelenkes 
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der  Unterschenkels  beobachtet,  welche  die  Amputation  unauf- 
3hiebbar  erheischt  hätte.  Es  werden  zwar  solcher  Indicationen 
iele  aufgestellt,  die  aber  bei  näherer  Prüfung  sich  als  nicht 
jtichhaltig  erweisen.  Wir  wollen  einzelne  derselben  beleuch- 
3n.  Wir  beginnen  mit  der  Verletzung  der  obern  Epiphyse  der 
j^ibia,  welche,  wenn  die  Erhaltung  des  Unterschenkels  nicht 
jiöglich  ist,  die  Amputation  im  Kniegelenk  erheischen  soll, 
i^eil  die  Amputation  des  Unterschenkels  in  der  Gegend  der 
fvna  tihiae  nach  den  Kegeln  der  Amputationsiehre  als  unzu- 
ässig  erscheint,  man  müsse  daher  in  einem  solchen  Falle 
löher  im  Gelenke  selbst  amputiren.  Nun  giebt  es  aber  keine 
l^erletzung  der  obern  Tibiaepiphyse,  welche  die  immediate 
bnputation  erheischt,  denn  selbst  die  Verletzung  derselben 

furch  das  schwere  Geschütz  erheischt,  wie  wir  dies  schon  oft 
argethan  haben,  nicht  die  immediate  Amputation,  weil  der 
)hock  die  Wirkung  einer  jeden  Operation  illusorisch  macht^ 
ind  wenn  der  Shock  überlebt  werden  sollte,  dann  ist  selbst 
lie  Erhaltung  der  Extremität  möglich,  oder  es  reicht  eine 
[Trennung  der  noch  vorhandenen  Weich theilbrücken  in  dem 
p'erletzungsbezirk  für  den  ersten  Augenblick  vollkommen  aus; 
tvenn  daher  die  Immediatamputation  des  Unterschenkels  über- 
laupt  nicht  unaufschiebbar  erscheint,  so  ist  es  auch  die  Am¬ 
putation  im  Kniegelenk  nicht.  —  Noch  weniger  können  die 
iirekten  Verletzungen  des  Kniegelenkes  die  Indication  für  die 
immediatamputation  im  Gelenke  abgeben,  weil  sich  bei  diesen, 
mserer  Ansicht  nach,  niemals  von  vornherein  über  die  Mög- 
ichkeit  der  Erhaltung  der  Extremität  im  Gelenke  unmittelbar 
lach  stattgefundener  Verletzung  ein  Urtheil  abgeben  lässt,  und 
lort,  wo  die  Zerstörung  des  Gelenkes  so  gross  ist,  um  jeden 
Zweifel  über  die  Nichterhaltbarkeit  des  Unterschenkels  und 
les  Gelenkes  zu  beseitigen,  dort  kann  es  sich  ja  nur  um  die 
\-mputation  des  Oberschenkels,  nicht  aber  um  die  Amputation 
m  Gelenke  handeln.  Dann  bleibt  nur  noch  die  unstillbare 
Kutung  in  Folge  der  Unterschenkel-  oder  Kniegelenkverletz- 
mg  übrig,  welche  die  immediate  Amputation  im  Gelenke  er- 
leischen  soll.  Nun  ist  die  primäre  Blutung  schon  an  und  für 
;ich  nach  Schussverletzung  sehr  selten,  noch  seltener  ist  die 
Jnmöglichkeit,  diese  Blutung  ohne  Amputation  beherrschen  zu 
können. 

Da  also  die  Immediatamputation  im  Kniegelenke  nicht 

N  e  ud  5  rfe  r,  Handbuch  II.  99 
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dringend  nötliig  ist,  da  ferner  das  Dogma  von  der  geringere 
Gefälirlichkeit  der  Iniinediat-  und  Primärainputation  gegei 
über  den  secundären  Amputationen  nur  wenige  Gläubige  met 
zählt,  so  ist  dem  Feldarzte  nicht  gestattet,  auf  dem  Verbant 
oder  Hülfsplatz  die  kostbare  Zeit  einer  Operation  zuzuwendei 


Indicationen  für 
die  intermediäre 
und  SpUtamputa- 
tion  im  Kniege¬ 
lenke. 


die  ohne  Xacbtlieil  für  den  Verletzten  (und  fast  immer  zu  seinei 
Vortheile)  zu  verschieben  ist. 

Es  kann  sich  daher  für  uns  nur  stets  um  di 
•  intermediäre  und  secundäre  Amputation  des  Ge 
lenkes  handeln  und  seihst  für  diese  haben  wi 
nur  die  nachfolgenden  Indicationon.  —  Wem 
nach  vorausgescliickter  Resektion  des  Kniegelenkes  die  Re 
Sektion  ein  gebrauchsunfälliges  Glied  liefert,  oder  wenn  an  dei 
resecirten  oder  verletzten  Tibia  dieser  Knochen  sich  als  vor 
der  fortschreitenden  Caries  oder  Osteomyelitis  ergriffen  undnichi 
erhaltbar  zeigt,  oder  wenn  in  Folge  der  Verletzung  die  eitrige 
Infiltration  der  Weichtlieile  oder  eine  demarkirte  Gangrän  dei 
Weichtheile  den  Unterschenkel  nicht  zu  erhalten,  dafür  aber 
die  Amputation  im  Gelenke  gestattet,  dann  ist  die  intermediäre 
und  secundäre  Amputation  angezeigt. 

Die  verschiedenen  Hü,  nuii  den  Amputatioiismodus  anlangt,  so 

im  Kniegelenke.  Wird  111  jeiieii  T  älleii,  in  welchen  die  erfolglose 
Resektion  die  Amputation  erheischt,  die  Amputation  aus  der 
Resektion  so  gemacht,  dass  bloss  Lappen  zu  bilden  sind,  um 
die  Resektionsfläclie  des  untern  Femurendes  zu  bedecken, 
gleichviel,  ob  dasselbe  in  seiner  ursprünglichen  Form  gelassen 
werden  kann,  oder  ob  man  von  demselben  noch  eine  dünne 
Scheibe  ahtragen  muss.  Für  die  andern  Fälle  handelt  es  sich 
um  3  verschiedene  Amputationstypen:  um  die  gewöhnliche 
Exarticulation  im  Kniegelenke,  um  die  Amputation  nach  der 
Methode  von  Gritti  und  um  die  amputatio  iranscondyloiäea. 
Die  exnrticniatio  ßjg  exarüculaüo  067111  ist  gewöhnüch  bei  den 

genu  ist  besser  als  i  i  i  i 

ihr  Ruf.  Chirurgen  nicht  behebt,  und  es  ist  dieses  auch 
vollkommen  begreiflich.  Die  unregelmässige  Form  des  untern 
Gelenkendes  des  Femur  mit  seinen  Kanten,  Vorsprüngen -und 
Einsattelungen  scheint  für  den  ersten  Anblick  nicht  geeignet, 
einen  guten  abgerundeten,  zum  Stützen  geeigneten  Stumpf  zu 
geben,  ja  die  ungleiche  Vertheilung*  der  Weichtheile  um  das 
Kniegelenk  scheint  sogar  zur  Bedeckung  des  unregelmässigen 
Stumpfes  wenig  geeignet.  Wenn  man  jedoch  bedenkt,  dass 
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•;der  Ampiitationsstumpf  in  Folge  der  Amputation  namhafte 
' eränderungen  erleidet,  dass  schon  wenige  Wochen  nach  der 
'peration  alle  Vorsprünge  zu  schwinden  und  alle  Vertiefungen 
,ch  auszufülleu  beginnen,  und  dass  das  unregelmässige  Ge- 
|nkende  schon  nach  wenigen  Monaten  die  Form  eines  Conus, 
mes  Kolben  oder  eines  Pilzes  annimmt,  einen  ziemlichen  Druck 
ushält  und  selbst  die  Last  des  Körpers  zu  tragen  vermag, 
^enn  dasselbe  nicht  von  Karbengewebe  bedeckt  ist :  dann  wird 
lan  sich  mit  der  amputatio  genu  um  so  rascher  befreunden, 
'enn  man  erwägt,  dass  diese  Exarticulation  neben  der  grösseren 
rauchbarkeit  des  Stumpfes  auch  die  geringere  Gefahr  für  das 
leben  des  Operirten  und  eine  kürzere  Heilungsdauer  als  die 
mpiitatio  femoris  im  Gefolge  hat. 

ie  verschiedenen  zwai’  jeder  Weiclitheilschuitt  für  diese 

Stumpfdecken  Operation  geeignet,  doch  ist  dem  Ungeübten, 
^enn  ihm  die  Wahl  frei  steht,  der  Zirkelschnitt  als  am  leich- 
listen  auszuführen  und  am  sichersten  zu  empfehlen;  sonst  gibt 
luch  der  einfache  und  doppelte  Lappen  sehr  schöne  Stumpf¬ 
ecken.  Wir  speciell  haben  eine  besondere  Vorliebe  für  zwei 
sitliche  Lappen,  indessen  ist  auch  ein  unterer  Lappen  sehr 
acht  zu  bilden,  am  leichtesten  fehlt  man  bei  der  Bildung  eines 
inzigen  obern  Lappens. 

)ie  Amputation  geschildei’te  Unregelmässigkeit  des 

im  Kniegelenk  _  .  ”  ,  _  .  ^  °  ^ 

nach  Gritti.  untern  Endes  des  Femur  hat  von  jeher  die 
hirurgen  zum  Nachdenken  bewogen,  in  welcher  Weise  diese 
[nregelmässigkeit  am  leichtesten  zu  beseitigen  sei.  Der  Ver- 
isser  dieser  Zeilen  hat  geglaubt,  durch  Absagen  und  Abfeilen 
er  Vorsprünge  und  Leisten  nicht  nur  die  Form  zu  verbessern, 
ondern  auch  die  Heilungsdauer  abzukürzen.  Bei  der  relativen 
Seltenheit  dieser  Operation  fehlt  es  an  Mitteln,  den  Werth 
lieser  Modification  richtig  zu  schätzen.  Gritti"^)  hat  jedoch 
eglaubt,  diesen  Fehler  dadurch  zu  beseitigen,  dass  er  die 
eiden  Condyli  flach  absägte  und  um  den  so  verkürzten  Knochen- 


*)  Ich  habe  die  Operation  im  Jahre  1S59  gemacht,  ohne  vom  Vor- 
chlage  Gritti’s  zu  wissen,  habe  dieselbe  jedoch  wieder  verlassen,  kann 
)S  aber  nicht  unterlassen ,  eine  andere  hierher  gehörige  Methode,  die  ich 
)isher  nicht  am  Lebenden  ausgeführt  habe,  in  den  nachfolgenden  Blättern 
:u  erwähnen,  und  zwar  nicht  aus  Eitelkeit,  eine  neue  Methode  angegeben 
m  haben,  sondern  weil  der  Grundgedanke  sich  bei  Operationen  an  andern 
Gelenken  mit  Yortheil  verwerthen  lässt. 
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stumpf  einigermaassen  wieder  länger  zu  machen,  sägte  er  di 
Patella  auf  ihrer  uberknorj)elteii  Fläche,  also  der  Fläche  nac 
ab,  brachte  dann  die  Sägefläche  der  Patella  mit  der  Sägefläcli 
durch  die  Coiidyli  in  Berlihrung,  um  analog,  wie  bei  der  Am 
putation  im  F'ussgelenk  nach  Pirogoff,  ein  Verwachsen  de 
Sägeflächen  und  eine  geringe  Verlängerung  des  Knochenstumpfe 
zu  erlangen.  Gleichzeitig  sollte  die  aufgepfropfte  Patella  ge 
eigneter  als  die  transcondyläre  Sägefläche  sein,  um  den  Drucl 
beim  Tragen  der  Körperlast  zu  ertragen. 

Die  angeblichen  Dieser  Gedaiike  hatte  eine  Zeit  lang  dit 

Vortheile  der  Am-  .  i 

putation  nach  öflentliclie  cliirurgisclie  Meinung  für  sich  gewou- 
Gritti  existiren  0g  o-i|)t  gewiss  kauiii  cineii  lebenden 

in  der  Wirklichkeit  ’  ,  ,  i  ^ 

nicht.  mehr  beschäftigten  Chirurgen,  der  diese  Operation 
nicht  ein  oder  mehrere  Male  ausgefUhrt  hätte.  Gegenwärtig 
zählt  diese  Operation  nur  wenige  Anhänger  mehr.  Man  ist 
zur  Einsicht  gelangt,  dass  die  Verlängerung  des  Knochen¬ 
stumpfes  durch  die  dünne  und  resecirte  Patella  gar  nicht  in 
Betracht  kommt,  dass  ferner  die  resecirte,  an  das  abgesägte 
Femurende  angeheilte  Patella  den  Stumpf  nicht  tragfähiger, 
sondern  als  Stütze  eher  ungeeigneter  macht,  dass  diese  Operation 
überhaupt  eine  zwecklose  Künstelei  ist,  welche  nur  nachtheilig 
wirkt,  weil  sie  den  Chirurgen  veranlasst,  die  einfache  exarti- 
cvlütio  genu  zu  verlassen,  den  Stumpf  zu  verkürzen,  die  Operation 
zu  compliciren,  die  Heilungsdauer  zu  verlängern,  die  Trag¬ 
fähigkeit  zu  verkleinern,  ohne  dem  Operirten  für  diese  Nach¬ 
theile  irgend  einen  greifbaren  Vortheil  zu  bieten. 

Die  Exarticuiation  In  jeiieii  Fällen,  in  denen  es  möglich  ist,  bei 
im  Knie  und  die  Amputation  das  ganze  Femur  zu  erhalten, 

transcondyläre  ,  ...  .  ., 

Amputation  des  ist  die  exarUculatio  gtmu  einer  jeden  andern 

Femur  sind  der  Aiuputation  Unbedingt  vorzuziehen,  und  nur  wo 

Amputation  nach  r\  •  • 

Gritti  vorzu-  dicsc  Operation  aus  irgend  einem  Grunde  nicht 
ziehen.  ausführbar  ist,  wo  man  nur  die  Wahl  hat,  den 
Oberschenkel  zu  amputiren,  dann  kommt  die  ampiitatio  trans- 
comhfloidea  in  Betracht,  weil  diese  den  langem  Knochenstumpf 
liefert,  die  Markhöhle  des  Oberschenkels  nicht  eröffnet  und 
daher  weniger  gefährlich  als  die  Oberschenkelamputation  ist. 
Manche  Chirurgen  fürchten  zwar  die  Amputation  in  der  spon¬ 
giösen  Substanz  und  glauben,  dass  dieselbe  schwer  heilt,  doch 
mit  Unrecht.  Wir  sehen  bei  den  Resektionen,  die  häufig  im 
spongiösen  Gewebe  ausgeführt  werden,  die  Sägefläche  in  ge- 
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Itöhnliclier  Weise  heilen,  und  es  ist  kein  vernünftiger  Grund 

I  orhanden,  warum  die  gleiche  Sägefläche  bei  der  amjputatio 

II  yansconihjloulea  nicht  eben  so  heilen  soll. 

.  i^eine Methode  der  -yyjj,  köniion  OS  jodoch  nicht  iinterlasseii,  einen 

inie  mit  Erhaltung  Vorschlag  für  die  ainputatio  (/enii  zu  machen, 
fr  vom  Streck-  manchen  Fällen  dem  Operirten  von  Nutzen 

;  I,  Kniescheibe.  Und  für  den  Chirurgen  mit  keiner  Künstelei  ver- 
‘  mnden  ist.  Wenn  wir  auch  zugeben,  dass  die  unregelmässige 
'""orm  des  untern  Endes  des  Femur  nach  der  Exarticulation 
i'on  selbst  grosse  Aenderungen  erleidet,  sich  abrundet  und 
E  ^yonisch  wird,  so  lässt  sich  doch  nicht  in  Abrede  stellen,  dass 
!  jiie  incisiira  mtercondj/loidea  ein  genaues  Ansclmiiegen.  der 
il  fVeichtheildecken  nicht  zulässt,  und  dass  in  der  ersten  Zeit 
‘  iach  der  Heilung,  ja  zuweilen  durch  das  ganze  übrige  Leben 
iaindurch  dieses  Femurende  zur  Körperstütze  nicht  geeignet  ist, 
Cdich  dann  nicht,  wenn  keine  Narbe  auf  die  Stützfläche  zu 
liegen  kommt.  Auch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  es 
l^on  grossem  Vortheil  für  den  Operirten  sein  müsste,  wenn  er 
^)ei  der  Amputation  im  Knie  die  Stütze  direkt  in  der  Amputations¬ 
tegend,  wie  nach  der  Amputation  des  Unterschenkels,  finden 
gönnte,  und  nicht,  wie  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels, 
ndirekt  am  tuber  ischii.  Mir  hat  auch  dieser  Gedanke  bei 
ler  ersten  Amputation,  die  ich  nach  der  sogenannten  Gritti’- 
ichen  Methode  ausgeführt  habe,  vorgeschwebt.  Ich  habe  mich 
ledoch  überzeugt,  dass  diese  Methode  dem  Zwecke  nicht  ent¬ 
sprechen  kann.  Im  normalen  Zustande  rückt  die  Patella  beim 
[ptrecken  des  Beines  auf  den  Oberschenkel  hinauf  bis  zur  obern 
Grenze  der  incism^a  intercondyloülea  und  nur  im  Maximum 
der  Beugung  des  Kniegelenkes  kommt  die  Patella  auf  den 
liefsten  Punkt  der  incisura  inlercondiiloidea  zu  liegen.  Sobald 
^an  aber  die  Insertion  der  Patella  an  der  Tibia  durchschneidet, 
jdann  wird  dieselbe  durch  die  Contraction  des  Quadriceps  stark 
In  die  Höhe  gezogen,  kann  daher  gar  nicht  mit  dem  untern 
[Femurende  in  Berührung  gebracht  werden,  und  diese  Ver¬ 
kürzung  des  Quadriceps  und  die  durch  sie  bedingte  Ver¬ 
schiebung  der  Patella  nach  aufwärts  ist  es,  welche  bei  der 
Methode  von  Gritti  die  Absägung  des  untern  Femurendes  in 
den  Condylen  oder  gar  oberhalb  derselben  erheischt,  weil  ohne 
[dieselbe  die  Patella  das  untere  Ende  des  Femurs  nicht  er- 
ireicht  und  weil  man  schon  das  untere  Femurende  absägte,  so 
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lag  es  nahe,  auch  die  überkiiorpeltc  hdäche  der  Patella  durcl 
zusägen,  uni  eine  vollständige  Resektion  zu  machen.  Wär 
es  möglich,  die  von  ihrer  Tibialinsertion  getrennte  Patell 
auf  das  untere  Ende  des  normalen  Femurs  zu  bringen  und  ii 
der  grössten  Aushöhlung  der  incisura  intcrcondi/loidea  zu  be 
festigen,  dann  brauchte  man  weder  das  untere  Femurende,  nocl 
die  Uberknorjieltc  Fläche  der  Patella  abzusägen.  Dies( 
Forderung  ist  aber  nicht  schwer  zu  erfüllen.  Man  brauch 
bloss  die  Verbindung  der  Patella  mit  dem  quadriceps  cruri 
subcutan  zu  durchtrennen,*)  um  die  Kniescheibe  von  der  Ver 
kürzung  des  Streckmuskels  unabhängig  und  dieselbe  an  jedei 
beliebigen  Stelle  der  incisuru  intcrcotidijhideu  fixirbar  zu  machen 
Es  braucht  wohl  nicht  erst  erwiesen  zu  werden,  dass  die  ein¬ 
ander  zugekehrten  Gelenkflächen  der  Patella  und  des  unterD 
Femurendes,  wenn  dieselben  unbeweglich  mit  einander  ver¬ 
bunden  sind,  eben  so  leicht,  wie  die  analogen  Sägeflächen,  mit 
einander  verwachsen  können. 

Die  Vorzüge  Dci’  Vortlicil,  dcn  eine  solche  exarticidatio 
meiner  Methode.  jjjp  Aiiheilung  der  nicht  resecirten  Patella 

an  der  tiefsten  Stelle  der  Einsattelung  des  Femurendes  für  den 
Operirten  haben  würde,  ist  einleuchtend.  Es  würde  bei  der 
exarticu/atlo  genu  durch  diese  Methode  nicht  nur  keine  Ver- 
kürKung  des  Oberschenkels,  sondern  selbst  eine  geringe  Ver¬ 
längerung  desselben  erzeugt,  die  grösste  Vertiefung  in  der  Ein¬ 
sattelung  des  untern  Fumurendes  würde  durch  die  Patella 
ausgefüllt  und  eine  bessere  Weichtheilbedeckung  zulassen,  der 
mit  Erhaltung  der  Kniescheibe  geheilte  Amputationsstumpf 
würde  es  gestatten,  den  Stumpf  selbst  als  Körperstütze  zu 
verwenden  und  bei  der  exarticidatio  genu  einen  Stelzfuss  zu 
benutzen,  ganz  wie  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels. 
Wir  werden  diese  Methode  der  Exarticulation  im  nächsten 


*)  Während  des  Druckes  finde  ich,  dass  Richardson  (Dublin 
quaterly  Journal  N.  CIV.  1871.  pag.  281—285  und  Centralblatt.  1872. 
Nr.  4.  pag.  63)  zum  Zwecke  der  Gritti’ sehen  Operation,  die  Sehne  des 
veclus  femoris  am  obern  Rande  der  Patella  durchgeschnitten  hat.  Durch 
diese  Tenotomie  kann  man  allerdings  die  Operation  nach  Gritti  leichter 
ausfiihren,  und  braucht  vielleicht  etwas  weniger  vom  Femur  abzusägen, 
aber  nichtsdestoweniger  bleibt  die  Operation  eine  zwecklose  Künstelei, 
und  hat  die  Richardson’ sehe  Operation  mit  meiner  Methode,  mit  Aus¬ 
nahme  der  Tenotomie,  nichts  gemein. 
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Schiissverietziiiigeii  des  liiterschenkels. 


|)ie  Schussverletz- 
angen  des  Unter- 
Schenkels  sind 
1  relativ  schwei’er 
■als  jene  des  Ober- 


Diese  Verletzungen  sind  zwar  im  Ganzen  von 
geringerer  Bedeutung  für  den  Verwundeten,  als 
die  entsprechenden  Verletzungen  des  Oberschen- 
!  armes.  kels,  aber  sie  sind  noch  immer  bedeutend  genug, 
um  den  Verwundeten  durch  Monate  ans  Krankenbett  zu  fesseln, 
|ihm  viele  Schmerzen  zu  verursachen  und  ihn  einem  bleibenden 
iSiechthum  und  selbst  dem  Tode  entgegenzuftihren,  und  wenn 
pman  die  Verletzungen  an  den  verschiedenen  Abschnitten  der 
iExtremität  der  Schwere  nach  mit  einander  vergleichen  wollte, 
(dann  müsste  man  die  Schussverletzungen  des  Unterschenkels 
^ceteris  paribus  als  schwerer  bezeichnen,  als  die  Schuss  Verletz¬ 
ungen  des  Oberarmes.  Es  sind  schon  die  Verletzungen  der 
Weichtheile  des  Unterschenkels  viel  ernster,  als  jene  des  Ober¬ 
armes,  und  noch  mehr  ist  dieses  bei  den  Schussfrakturen  der 
I betreffenden  Extremitätsabschnitte  der  Fall,  wie  dies  aus  den 
nachfolgenden  Erörterungen  klar  werden  wird. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  des  Unter¬ 
schenkels  bieten,  sowohl  vom  anatomischen  wie 
mechanischen  Standpunkte  betrachtet,  der  Heilung 
ungünstige  Verhältnisse  und  disponiren  zu  vielen 
i  Krankheiten  und  Gefahren  für  den  Verwundeten.  Die  anato¬ 
mische  Anordnung  der  Gefässe ,  der  Druck,  den  die  Venen 
I  beim  Stehen  und  Gehen  erfahren ,  sowie  die  Nothwendigkeit 
für  den  Verwundeten,  mit  einer  solchen  Verletzung  noch  eine 
Strecke  weit  gehen  zu  müssen,  weil  er  instinktiv  trachten  wird, 
sich  sobald  als  möglich  aus  der  Feuerlinie  zu  retten,  und  weil 
bei  den  gegenwärtigen  Kriegsverhältnissen,  bei  der  grossen 
Zahl  der  Schussfrakturen  und  bei  der  ungenügenden  Zahl  der 
I  Blessirtenträger  und  des  sonstigen  Hülfspersonals  es  für  den 
an  den  Weichtheilen  des  Unterschenkels  Verwundeten  gar  kein 
anderes  Mittel  gibt,  aus  der  Feuerlinie  zu  kommen,  als  sich 
mit  seinen  Weichtheilwunden  selbst  aus  dem  Feuer  zu  retten, 
machen  es,  dass  selbst  relativ  leichte  Weich theilverletzungen 
am  Unterschenkel  von  diffusen  phlegmonösen  Entzündungen, 
von  Gewebszerfall  und  Blutungen  begleitet  sind.  Ein  jeder 
Feldarzt  hat  daher  bei  der  schonendsten  und  zweckmässigsten 


Die  Weichtheilver- 
letzungen  des 
Unterschenkels 
dürfen  nicht  unter¬ 
schätzt  werden. 
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Nachbehandlung  unter  den  relativ  günstigsten  sanitären  und 
hygieinischen  Verhältnissen  Todesfälle  an  Pyäniie  nach  ein¬ 
fachen  Weichtheilverletzungen  zu  beklagen.  Ich  habe  selbst 
in  Mexiko,  wo  die  Wundheilung  ausserordentlich  glücklich  vor 
sich  geht,  2  der  so  Verletzten  verloren.  —  Es  ist  kein  beson¬ 
derer  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Schwere  der  Verletzung, 
welche  Partie  der  Unterschenkelweichtheile  getroffen  ist.  Die 
Weichtheile  an  der  vordem  Fläche  des  Unterschenkels  liegen 
so  dicht  auf  dem  Knochen  auf,  dass  selbst  die  einfache  Weich- 
theilverletzung  die  Beinhaut  und  die  Ernährung  des  Knochens 
beeinträchtigen  kann,  während  die  Weichtheilverletzungen  an  den 
andern  Flächen  des  Unterschenkels  nicht  selten  von  Phlegmone 
und  von  Blutungen  begleitet  sind.  Die  tiefliegende  Phlegmone 
ist  häufig  nach  aussen  von  einem  sogenannten  wandernden 
Erysipel  begleitet,  welches  sowohl  nach  auf-  als  nach  abwärts 
als  auch  circulär  um  die  Extremität  fortschreitet,  und  zeigt 
nicht  selten  von  aussen  die  Richtung  und  Ausdehnung,  die  die 
Phlegmone  im  Innern  genommen  hat.  Diese  Angaben  sollen 
jedoch  nicht  die  Möglichkeit  einer  schnellen  Heilung  der  Weich¬ 
theilverletzungen  des  Unterschenkels  in  Abrede  stellen,  sondern 
bloss  den  weniger  erfahrenen  Arzt  warnen,  diese  Verletzungen 
nicht  gar  zu  leicht  anzusehen  und  bei  der  Stellung  seiner 
Prognose  und  bei  der  Nachbehandlung  auf  die  so  häufig  ein¬ 
tretende  Complication  Rücksicht  zu  nehmen. 

Behandlung  der  j)jß  frisclie  Verletzung  soll  schonend  mit  dem 

Weichtheilverletzung 

am  Unterschenkel,  h  mgei*  uiitersucht  Werden ,  um  etwa  hegen  ge¬ 
bliebene  fremde  Körper  und  Gewebstrümmer  zu  entfernen,  und 
ist  es  zweckmässig,  die  stattgefundene  Exploration  der  Wunde 
und  das  Resultat  derselben  auf  dem  dem  Verwundeten  mitzu¬ 
gebenden  Zettel  zu  erwähnen,  um  dem  Verwundeten  eine  zweite 
Exploration,  etwa  gar  im  Reaktionsstadium,  zu  ersparen.  Der 
Verletzte  soll  jede  körperliche  Bewegung  sorgfältig  vermeiden, 
auch  wenn  er  sich  dazu  geeignet  fühlt,  und  gar  mancher  Ver¬ 
wundete  hat  die  Ausserachtlassung  dieser  Vorsicht  mit  dem 
Leben  gebüsst.  Wenn  der  Schusskanal  relativ  eng  und  die 
Wahrscheinlichkeit  vorhanden  ist,  dass  beim  Schwellen  der 
Gewebe  der  Eiterabfluss  gehindert  werden  könnte,  dann  ist 
es  zweckmässig,  in  die  Wunde  ein  weiträumiges  Drainagerohr 
einzulegen ;  wo  der  Schusskanal  weit  genug  ist,  kann  man  auch 
dieses  entbehren.  Sehr  zu  empfehlen  ist  auch  bei  den  ein- 
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achen  Weichtheilverletzungen  des  Unterschenkels,  der  zweck- 
lässigen  Lagerung  der  Extremität  die  volle  Aufmerksamkeit 
kzuwenden. 

iwichtigkeit,  die  Es  handelt  sich  hiebei  nicht  nur  darum,  die  Extre- 
esTrsTe^^zu  vfr-  bcqucm  und  schmerzfrei  zu  lagern,  sondern 

j  hüten.  auch  darum,  der  fortschreitenden  Entzündung  und 
ter  Eitersenkung  vorzubeugen  und  das  Zustandekommen  eines 
)€s  eqidnus  zu  verhüten.  Gewöhnlich  werden  auch  hiefür  die 
rerschiedensteu  Laden  aus  Holz,  Leder,  Eisen  und  Zinkblech, 
AIS  Eisen-,  Zink-  oder  Messingdraht  in  verschieden  dichten 
breflechten  verwendet,  doch  entsprechen  dieselben  selten  dem 
bgestrebten  Zwecke.  Am  zweckmässigsten  erscheint  auch  für 

!iese  Verletzungen  der  gefensterte  Gypsverband  zu 'sein,  in¬ 
essen  entspricht  diesen  Verletzungen  auch  der  Wasserglas- 
llind  der  Kleisterverband,  obwohl  diese  letztgenannten  Verbände 
feinen  Vortheil  vor  dem  Gypsverbande  aufzuweisen  haben, 
^s  reicht  übrigens  auch  hin,  die  Extremität  gehörig  einzu- 
Ivickeln.  Namentlich  kann  der  Stellung  des  Fusses  nicht  genug 
Aufmerksamkeit  zugewendet  werden.  Bei  allen  Verletzungen 
ies  Unterschenkels  ohne  Ausnahme  wird  der  Fuss  in  einer 
Spitzfussstellung  höhern  oder  niedern  Grades  verweilen,  weil 
jiie  Spitzfussstellung  die  Ruhelage  in  der  horizontalen  Körper- 
ktellung  vorstellt.  Wird  die  Extremität  in  der  Spitzfussstellung 
lixirt,  dann  bleibt  die  Equinusstellung  nach  vollendeter  Wund- 
beilung,  und  der  Verwundete  muss  sich,  wenn  er  hofft  das 
[Bett  verlassen  und  gehen  zu  können,  neuerdings,  behufs  Ge- 
Iradestellung  seines  Fusses  auf  blutigem  oder  unblutigem 
Wege,  ins  Bett  legen.  Es  ist  daher  nothwendig,  den  Fuss 
[unter  einem  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  zu  stellen  und 
Ein  dieser  Stellung  zu  fixiren.  Wir  würden  diese  Sache,  die 
[sich  ja  von  selbst  versteht,  nicht  erwähnt  haben,  wenn  gegen 
diese  einfache  Regel  nicht  constant  gesündigt  würde. 

Ausgiebige  Wund-  Ucbrigeiis  vcmiag  die  beste  Lagerung  und 
:  mögen  die  fort-  sclbst  dci’  GypsvciUand  die  fortschreitende  Ent- 
I  schreitende  Ent-  nicht  ZU  verhüteu.  Es  koiiimt  dann  an 

Zündung  nicht  zu  t  .  j.  oa  n 

I  verhüten.  Verschiedenen,  mitunter  ganz  unerwarteten  btelJen 
des  Unterschenkels  zu  Eiteransammlungen,  die  dann  zu  spalten 
sind.  Gegen  die  grossen  erweiternden  Einschnitte  von  der  Wunde 
aus,  wie  dies  so  vielfach  empfohlen  wird,  müssen  wir  uns  ent¬ 
schieden  aussprechen,  weil  dieselben  häufig  mehr  schaden  als 
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nützen.  Es  drängt  sich  in  einzelnen  Fällen  dem  BeobacliU 
die  Ueberzeugiing  auf,  dass  die  erweiternden  Einschnitte  di 
Ausgänge  der  Blutinfection  sind,  und  doch  vermögen  diese  Eii 
schnitte  die  fortschreitende  Entzündung  nicht  hintanzuhaltei 
deshalb  geben  wir  auch  den  secundäreu  Onkotomien  den  Vo: 
zug  vor  den  präventiven  Wunderweiterungen. 

Die  secundären  Schussverletzuiigen  des  Unterschei 

unterschenkeiver-  kcls  werdeii  secuiidäre  Blutungen  relativ  häufi 
letzungen,  ihre  beobaclitet,  häufigei*  als  nach  den  gleichnamige 

Quelle,  wie  sie  zu  ^  °  ^  ®  i  , 

behandeln  sind.  >  erletzuiigen  dci*  Obern  Extremität  und  vielleicb 
eben  so  häutig  als  nach  Verletzungen  des  Oberschenkels.  Aue' 
hier  ist  die  Quelle  der  secundären  Blutung  fast  immer  eil 
ungünstiger  Wundverlauf.  Was  auch  immer  die  origiiiän 
Ursache  der  Arterienverletzung  sein  mag,  immer  kann  dieselE 
spontan  heilen,  und  erst  der  ungünstige  Wund  verlauf,  nament 
lieh  die  Blutinfection  und  das  Fieber  sind  es,  welche  die  viel 
leicht  noch  unvollendete  Narbe  erweichen  und  zerfallen  lassen 
so  dass  sie  dem  durch  das  Fieber  bedingten  grossem  Blut 
druck  nicht  zu  widerstehen  vermag.  Die  Behandlung  diesei 
Blutungen  darf  daher  niemals  eine  bloss  locale  sein,  sonderr 
muss  sich  stets  gegen  die  Blutinfection  richten,  und  die  Ver 
abreichuug  von  Chinin  und  Wein,  sowie  die  Transferirung  des 
Verwundeten  in  wenig  belegte  Localitäten  sind  gewiss  niclii 
weniger  wichtig,  wie  die  Unwegsammachung  der  verletzten 
Arterie  selbst.  Ara  Unterschenkel  handelt  es  sich  immer  nur 
um  Blutungen  aus  verhältnissmässig  kleinen  Arterien,  die  selten 
durch  einmalige,  sondern  immer  erst  durch  wiederholte  Blut¬ 
ungen  tödtlich  werden.  Man  hat  daher  bei  diesen  Blutungen  in 
der  Regel  Zeit,  der  blutenden  Quelle  an  Ort  und  Stelle  nachzu* 
forschen.  Wenn  dieselbe  leicht  zu  finden  ist,  dann  wird  wohl 
kein  Chirurg  zögern,  an  Ort  und  Stelle  zu  unterbinden.  Aber 
das  ist  nur  selten  der  Fall.  Man  braucht  bloss  an  die  tiefe 
Lage  der  ua.  tlbialis^  peronea  und  interossea  zu  denken,  um 
einzusehen,  dass  ohne  Erweiterung  der  Wunde  diese  Arterien 
niemals  zugänglich  werden.  Wir  haben  andererseits  schon 
früher  auf  den  Nachtheil  der  grossen  Wunderweiterung  hinge¬ 
wiesen,  besonders  an  Individuen,  die  an  einer  durch  Eiterung 
bedingten  Bluterkrankung  leiden,  wie  dieses  ja  bei  secundären 
Blutungen  fast  immer  der  Fall  ist.  —  Zieht  man  endlich  die 
grössere  Sehwierigkeit  der  Blosslegung  dieser  kleinen  Arterien 
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fn  Betracht,  dann  wird  man  gerne  die  locale  Unterbindung 
in  den  Unterschenkelarterien  umgehen,  wenn  man  über  andere 
Blutstillungsmittel  verfügen  kann. 

I  Hat  man  alle  fremden  Körper,  alle  losen  und  verschieb- 
)aren  Knochensplitter  aus  der  Wunde  beseitigt,  dann  dürfte 
lie  erhöhte  Lage  in  Verbindung  mit  gleichmässiger  Compression 
des  Unterschenkels  für  die  temporäre  Blutstillung  wohl  aus- 
reichen.  Im  entgegengesetzten  Falle  würden  wir  zur  centralen 
Unterbindung  nach  Hunter  schreiten,  weil  diese  unsern  Er- 
ffahrungen  entsprechend  auch  die  Eiterung  zu  vermindern  und 
kie  Wundheilung  zu  beschleunigen  vermag.  Ich  muss  jedoch 
(für  meine  Leser  die  Bemerkung  hinzufügen,  dass  im  gegen- 
Iwärtigen  Augenblick  unter  den  Chirurgen  die  Strömung  zu  Gunsten 
Ider  localen  Unterbindung  auch  am  Unterschenkel  herrscht. 

Der  Tetanus  tritt  Nocli  ist  bci  dcii  Verletzungen  des  Unter- 
xdativ  häufig  ^zu  Schenkels  des  Hinzutrittes  von  Tetanus  zu  er- 
I  unterscLnkeis  wülmen.  Weuii  diese  Wundcomplication  auch  zu 
und  des  Fusses.  eiiiei’  jcdeii,  an  einer  beliebigen  Körperstelle 
sitzenden  Wunde  hinzutreten  kann,  so  lässt  es  sich  doch  nicht 
iverkennen,  dass  die  peripheren  Enden  der  Extremitäten,  be- 

Iisonders  aber  der  untern  Extremität,  eine  besondere  Disposition 
für  diese  Wundcomplication  zeigen.  Wenigstens  war  dieses 
in  unsern  Fällen  so.  Wir  beobachteten  den  Tetanus  grössten- 
theils  bei  Verletzungen  des  Unterschenkels  und  des  Fusses. 
iUeber  das  Wesen  dieser  Krankheit,  sowie  über  die  Therapie 
derselben  ist  seither  kein  neues  Licht  gebreitet  worden,  und 
können  wir  daher  in  dieser  Richtung  auf  das  im  allgemeinen 
.Theil  dieses  Buches  Gesagte  verweisen. 

'Das  Curare  kann  Von  der  Anwendung  des  Curare  wäre,  selbst 
'  ™  wenn  die  bisher  bekannt  gewordenen  Resultate 

Anwendung  finden.  . 

'  subcutane  günstigei*  lauteten  als  dies  wirklich  ist,  in  der 
,  Morphiuminjek-  Feldpi’axis  Wenig  zu  erwarten,  weil  das  Präparat 
und  Wein  in  gros-  iiberliaupt  scliwei*  ZU  besclianeii  und  wegen  seiner 
,  sen  Dosen  lindern  ungleichen  Bereituiig  auch  an  und  für  sich  unver- 
!  siees  auch  nicht  zu  lässUcli  ist.  Wii’ wüi'den  bei  ciiiem  acut  auftreten- 
I  vermögen,  jgu  Tctauus  das  Morphiuiu  in  grossen  Dosen  subcu- 
tan  injiciren,  auch  das  Chloralhydrat  anwenden  und  dabei 
grosse  Dosen  von  Alkoholicis  innerlich  reichen,  ohne  jedoch 
grosse  Zuversicht  in  die  Resultate  dieser  Behandlung  zu  setzen; 
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wir  glauben  aber,  dass  diese  llebandlung,  wenn  auch  der 
Tetaniseben  nicht  zu  heilen,  so  doch  ihm  seine  Leiden  zu 
lindern  vermag.  Es  gibt  eben  keine  auch  nur  annäherungs¬ 
weise  verlässliche  Therapie  des  acuten  Tetanus. 


Die  Amputation  ist  Nur  das  möchten  wir  noch  hervorheben,  dass 
bei  acutem  Teta-  Auiputation  des  Uiitersclienkels  durchaus  nicht 

nus  nutzlos,  bei  .  ,  . 

chronischem  schäcl-  als  Kettungsmittel  beim  Tetanus  zu  betrachten 
ist.  Dort,  wo  der  wegen  Tetanus  Amputirte  nach 
der  Amputation  am  Leben  bleibt,  was  nur  äusserst  selten  ge¬ 
schieht,  dort  wäre  er  auch  ohne  Amjmtation  am  Leben  ge¬ 
blieben.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich,  dass  nur  der  acut  auf- 
tretende  Tetanus  zum  Tode  führt,  der  milde  auftretende  und 
chronisch  verlaufende  Tetanus  dagegen  führt  bei  jeder  schonen-: 
den  Behandlung,  sowie  auch  ohne  jede  Behandlung  zur  Genesung, . 
und  man  darf  bei  einem  Tetanus,  der  einmal  8 — 9  Tage  an¬ 
hält,  auch  wenn  die  Anfälle  der  IMuskelstarre  ziemlich  schwer 
sind,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  einen  günstigen  Ausgang 
hoffen,  die  letal  verlaufenden  tödten  ge^vöhnlich  den  Befallenen 
zwischen  2  und  5  Tagen  und  nur  selten  stirbt  der  Tetanische 
nach  7  und  mehr  Tagen. 


Die  hydrotherapeu¬ 
tische  Behandlung 
des  Tetanus  ist  nur 
in  chronischen 
Fällen  unschädlich, 
in  acuten  nutzlos 
und  schädlich. 


Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  wir 
den  Tetanus  für  eine  Zymose  halten  mit  dem 
Charakter  der  Epidemie.  Immer  sind  es  mehrere 
Verwundete,  die  gleichzeitig  oder  kurz  hinterein¬ 
ander  von  der  Krankheit  befallen  werden,  und 
auch  der  Verlauf  des  Tetanus  zeigt  insofern  den  epidemischen 
Charakter,  dass  er  ganz  analog,  wie  bei  der  epidemischen 
Cholera,  bald  nach  dem  Ausbruch  die  Akme  erreicht,  wo  alle 
Befallenen  sterben,  und  dass  die  später  auftretenden  den 
chronischen  und  milden  Charakter  annehmen,  der  in  Genesung 
ausgeht.  Die  hydrojatrische  Methode  wird  zwar  von  den 
Hydrotherapeuten  sehr  gerühmt,  wir  haben  dieselbe  nur  zwei¬ 
mal  versucht,  sie  aber  jedesmal  rasch  wieder  verlassen,  sowohl 
das  warme  als  das  kalte  Wasser  haben  neue  und  heftigere 
Starreanfälle  hervorgerufen,  die  vielleicht  nicht  dem  Wasser 
als  solchem,  sondern  der  mit  der  Wasserapplication  unvermeid¬ 
lichen  Bewegung  zuzuschreiben  waren.  Der  Tetanische  braucht 
vor  Allem  Ruhe;  Alles,  was  seine  Ruhe  stört,  ruft  neue  Anfälle 
hervor  und  quält  den  Kranken.  Bei  chronisch  verlaufenden  mag 
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man  immerhin  die  Wasserbehandlung  anwenden,  weil  dieselbe, 
'wenn  sie  auch  nichts  nützt,  doch  weniger  schadet,  als  bei 
lacuten  Fällen. 

!  Was  nun  die  Verletzungen  und  Frakturen  der  Unter¬ 
schenkelknochen  anlangt,  so  ist  darüber  Folgendes  zu  er- 
.wähnen. 

Erschütterungen  ßjg  Tibia,  dci*  grösscrc  der  beiden  Unter- 

f  des  Knochens  i  i  i  i 

jdurch  matte  Pro-  sclienkelknochcn,  jst  an  seiner  vordem,  respective 
jjektiie  führen  leicht  innerii  Flüchc  durcli  seine  oberflächliche  Lage 

zur  Osteomyelitis  i  .rr  i  at  t  t 

,  und  zum  Tode,  dcn  Verletzungen  sehr  ausgesetzt.  Namentlich 
jkommen  hier  die  Erschütterungen  des  Knochens  durch  matte 
jProjektile  sehr  in  Betracht.  Diese  äusserlich  kaum  schein- 
jbaren  Verletzungen,  die  man  für  einfache  und  leichte  Contu- 
isionen  halten  möchte,  sind  für  den  Verwundeten  von  kaum 
jgeringerer  Bedeutung  als  die  schwersten  Splitterbrüche.  Es 
jsind  Fälle  bekannt,  wo  eine  solche  einfache  Contusion  sehr 
Irasch  zum  Tode  geführt  hat.  Bei  einer  Erschütterung  des 
iKnochens  kann  es  zu  einem  Bluterguss  in  der  Älarkhöhle 
kommen,  die  bei  einer  Unterschätzung  der  Verletzung  von  Seite 
des  Arztes  zu  einer  acuten,  rasch  tödtenden  Osteomyelitis  führt. 
Der  Feldarzt  muss  daher  diese  scheinbar  leichte  Contusion  mit 
der  grössten  Aufmerksamkeit  behandeln.  Ein  solcher  Verwun- 
[deter  darf  absolut  nicht  gehen  oder  sitzen,  auch  wenn  er  dies 
jim  Stande  wäre.  Er  muss  liegen  mit  erhöhter  Lage  des  Unter- 

I Schenkels  oder  entsprechend  der  Suspension.  Es  soll  die 
intermittirende  Digitalcompression  der  Cruralis  so  lange  ange¬ 
wendet  werden  als  der  Verwundete  Schmerz  hat.  Der  Unter¬ 
schenkel  kann  in  eine  dünne  Gypskapsel  gelegt  werden  und 
prophylaktisch  soll  Alles  angewendet  werden,  was  gegen  das 
Hereinbrechen  einer  Blutinfection  angezeigt  ist,  namentlich  ist 
es  das  Chinin,  welches  sich  empfiehlt,  und  sind  die  äussern 
hygienischen  Verhältnisse  (die  reine  Luft,  Nichtüberfüllung  des 
Krankenzimmers)  für  den  Verletzten  ebenso  unerlässlich,  wie 
für  den  mit  einer  Schussfraktur  Behafteten.  Die  Diagnose  des 
I  in  die  Markhöhle  erfolgten  Blutergusses  lässt  sich  am  Leben¬ 
den  erst  zu  einer  Zeit  machen,  in  der  das  Uebel  bereits  hohe 
I  Dimensionen  erreicht  hat,  wenn  der  Kranke  bereits  stark  fiebert, 

I  die  ganze  Extremität  ödematös  ist,  wo  der  Verwundete  mit 
I  und  ohne  Amputation  dem  sichern  Tode  entgegengeht;  und 
I  gerade  deshalb,  weil  die  Diagnose  unsicher  ist,  muss  die  blosse 
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Die  Extravasate 
zwischen  Beinhaut 


Coutusion  des  Knochens  durch  ein  mattes  Projektil  mit  grosser 
Vorsicht  behandelt  werden. 

Koch  viel  häufiger  jedoch  als  in  die  Mark- 
und  Knochen  sind  ''«'''e  Grfolgt  clcr  Blutei'guss  nach  aussen,  und 
relativ  weniger  ge-  zwai’  sowolil  uiiter  die  Haut  als  auch  unter  die 
udate  aTciieser  Beiiiliaut,  uud  diese  äussern  Extravasate  sind  viel 
Stelle.  weniger  gefährlich,  als  jene  in  die  Markhöhle, 
sie  können  ganz  resorbirt  werden,  und  selbst  wenn  dieselben 
in  Eiterung  übergehen,  richten  sie  nur  geringen  Schaden  an, 
weil  der  Eiter  im  rechten  Augenblick  durch  die  Onkotomie 
entleert  werden  kann.  Viel  schlimmer  ist  zuweilen  die  Ab¬ 
lösung  der  Beinhaut  ohne  Extravasat.  Es  kommt,  wenn  auch 
relativ  selten,  durch  die  Erschütterung  des  Knochens  zu  einer 
Lockerung  und  theilweisen  Ablösung  der  Beinhaut  vom  Knochen 
ohne  Bluterguss  zwischen  Periost  und  Knochen,  das  Extravasat 
ist  durch  ein  Exsudat  ersetzt  und  dieses  Exsudat  liefert  Osteo- 
phyten,  Exostosen,  welche  die  Weichtheile  emporheben,  uneben 
machen  und  dem  Verwundeten  Schmerz  verursachen.  Mitunter 
kommt  es  nachräglich  zu  hartnäckigen  Geschwüren  an  der 
Haut,  zum  Zerfall  der  Osteophyten  und  nicht  selten  zu  einer 
oberflächlichen  oder  tiefen  Nekrose  des  Knochens.  Am  häufig¬ 
sten  jedoch  kommt  es  bei  Contusion  durch  ein  mattes  Projektil 
zur  Nekrose  der  Haut  und  der  Beinhaut  mit  secimdärer  Bloss- 
legimg  des  Knochens.  In  einem  derartigen  Falle  war  die 
Tibia  durch  eine  Reihe  von  feinen  Quersprüngen  durchzogen, 
die  zusammen  ein  weiträumiges  Netz  bildeten.  Die  Sprünge, 
welche  die  Continuität  des  Knochens  nicht  aufhoben,  wurden 
erst  in  der  dritten  Woche  durch  die  Eiterung  erkannt,  in  einem 
zweiten  Falle  konnte  man  erst  im  Verlaufe  der  Eiterung  eine 
Continuitätstrennung  des  Knochens  nachweisen;  die  Sprünge 
konnte  mau  schon  etwas  früher  erkennen.  Im  letzten  deutsch¬ 
französischen  Kriege  hat  Waldeyer*)  an  einer  Tibia  eine 
Fissur  nachgewiesen,  die  plötzlich  aufhörte  und  einige  Zoll 
tiefer  wieder  begann,  während  die  zwischen  beiden  Fissuren 
befindliche  Knochensubstanz  ganz  frei  von  Knochenverletzungen 
war.  Fischer,  der  den  Fall  genau  beschreibt**)  und  ab- 


*)  Kriegschirurgische  Erfahrungen  von  Dr.  H.  Fischer.  Erlangen 
1872.  pag.  5.  , 

**)  1.  c.  pag.  196  und  198,  sowie  Taf.  V.  Fig,  29, 
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lüdet,  erklärt  diese  Erscheinung  dadurch,  dass  er  2  Arten  von 
ässuren  annimmt:  die  direkten,  das  sind  diejenigen,  die  an 
i)rt  und  Stelle  entstehen,  und  die  Contre-coup-Fissuren,  das 
jnd  diejenigen,  die  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass  der 
rerletzende  Körper  den  Knochen  in  Schwingungen  versetzt, 
welcher  dort,  wo  die  Wellen  Übereinanderfallen  und  sich  sum- 
[liren,  Fissuren  erzeugen,  während  der  Knochen  an  jeder 
indem  Stelle  intakt  bleibt.  Wir  wissen  in  der  That  zur  Stunde 
teine  andere  Erklärung  dieser  Erscheinung  und  müssen  daher 
(ie  von  Fischer  gegebene  Erklärung  adoptiren. 
joie  rinnen-  und  Auch  rinncnförmige  Schüsse  haben  wir  an  der 
Lhüsse!^'^fe^"sie  Tibia  beobaclitct  und  sie  verdanken  ihre  Entsteh- 
Stande  kommen,  uiig  deiisclben  Ursaclicn,  wie  die  Lochschüsse. 

[in  Projektil,  das  mit  grosser  Propulsivkraft  oder  grosser  End- 
eschwindigkeit  begabt  ist,  wenn  es  den  Knochen  möglichst 
3nkrecht  trifft  und  von  dem  Knochen  nur  wenig  Widerstand 
Ind  keine  Ablenkung  seiner  Bahn  erfährt,  wird  auch  den  um¬ 
gebenden  Knochen  ganz  unberührt  lassen,  und  ebenso  ein 
lundes  Loch  im  Knochen,  wie  in  einer  Glasscheibe  erzeugen, 
^ur  wenn  das  Projektil  einen  bedeutenden  Widerstand  vom 
fnochen  erfährt,  oder  wenn  es  seine  Schwingungen  auf  den 
imgebenden  Knochen  übertragen  kann,  dann  kommt  es  zu 
[nregelmässigen  Fissuren  und  zu  Zertrümmerungen.  Die  Loch- 
chüsse  kommen  dem  entsprechend  am  häufigsten  in  der  obern, 
mweilen  auch  in  der  untern  Epiphyse,  d.  i.  in  der  spongiösen 
Substanz,  und  nur  relativ  selten  in  der  compacten  Substanz 
|ler  Diaphyse  vor.  Wenn  sie  Vorkommen,  setzen  sie  eine  grosse 
fropulsivkraft  und  ein  senkrechtes  Aufschlagen  des  Projektils 
braus.  Wenn  die  auf  den  Knochen  senkrecht  stehende  Flug- 
|)ahn  durch  die  Achse  des  Knochens  führt,  so  wird  ein  Loch- 
ichuss,  wenn  sie  hingegen  sich  mehr  der  Peripherie  des 
Knochens  nähert,  ein  rinnenförmiger  Schuss  entstehen.  Beide, 
ler  Loch-  und  der  rinnenförmige  Schuss,  werden  die  Continuität 
Jer  Tibia  nicht  aufheben,  so  lange  die  Fibula  intakt  ist;  wenn 
äiese  jedoch  gebrochen  ist,  dann  kann  es  geschehen,  dass  die 
iurch  einen  Loch-  oder  rinnenförniigen  Schuss  in  ihrer  Trag- 
tähigkeit  beeinträchtigte  Tibia  die  Körperlast  nicht  zu  tragen 
irermag  und  unter  derselben  zusammenbricht,  und  wir  glauben, 
dass  sich  die  unter  der  Körperlast  zusammengebrochene  Tibia 
von  der  durch  Fissuren  und  Sprünge  getrennten  nicht  schwer, 
i 
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wenigstens  mit  Hülfe  des  Mikroskopes,  unterscheiden  lassi 
müsste ,  weil  der  unter  der  Kürperlast "  ziisammengebrocliei  ' 
Knochen  an  einer  Stelle  verdichtet  erscheinen  wird,  wahrer 
der  Knochen  dort,  wo  er  durch  die  Schwingungen  des  Pr 
jektils  einen  Sprung  und  eine  Continuitätstreuuung  erlith 
hat,  allenthalben  eine  gleiche  Dichte  zeigen  wird.  Diese  Unte 
Scheidung  hat  zur  Stunde  zwar  nur  theoretischen  Werth,  ab( 
sie  vermag  einiges  Licht  über  die  Verschiedenheit  des  Verlauft 
zweier  anscheinend  ganz  gleichartiger  Schussfi*akturen  dt 
Tibia  zu  geben.  Denn  wenn  bei  demselben  Schüsse  einmal  dt 
Knochen  unter  der  Last  des  Körpers  und  ein  zweites  Mal  durc 
die  durch  das  Projektil  gesetzten  Sprünge  zusammengebrochei 
so  ist  klar,  dass  im  zweiten  Falle  die  Commotion  des  Knochen 
grösser  als  im  ersten  gewesen  ist;  welchen  Einfluss  aber  di. 
Erschütterung  des  Knochens  hat,  haben  wir  schon  früher  an 
gedeutet,  sodass  wir  annehmen  können,  alle  günstig  verlaufen 
den  Schussfrakturen  der  Tibia  seien  mit  geringer  Erschütter 
ung  des  Knochens  complicirt. 

Die  zertrümmer-  Weuii  wir  es  iiüt  eiiiei’  Zertrümmerung  de 
ung  der  Tibia  Tiöia  in  ihrer  ganzen  Dicke  zu  thun  haben,  st 

zieht  häufig  einen  ..  t 

Bruch  der  Fibula  dass  die  gaiize  Körperlast  auf  die  t  ibula  fällt 
nach  sich.  muss  aiicli  diese  einbrechen,  so  dass  die 

Mehrzahl  der  totalen  Schussfrakturen  der  Tibia  in  der  Regel 
auch  eine  Fraktur  beider  Unterschenkelknochen  zeigen  wird;' 
doch  ist  es  immerhin  auch  möglich,  dass  die  Fibula,  unge-j 
achtet  der  Zertrümmerung  der  Tibia  in  ihrer  ganzen  Dicke,!' 
ungebrochen  bleibt.  Wenn  der  Verletzte  im  Momente  deri' 
Verletzung  die  Körperlast  auf  dem  gesunden  Bein  ruhen  liess,! 
oder  wenn  er  im  Momente  der  Verletzung  die  Körperlast  durch  = 
Reflexaktion  auf  das  gesunde  Bein  übertrug,  dann  kann  die  ' 
Fibula  trotz  der  totalen  Schussfraktur  der  Tibia  in  ihrer  ln-‘; 
tegrität  erhalten  bleiben.  Der  secundäre  Bruch  des  Waden-  ; 
beines  durch  die  Körperlast  nach  der  Schussfraktur  der  Tibia 
braucht  selbstverständlich  mit  dem  Bruch  der  Tibia  nicht  in 
einer  horizontalen  Ebene  zu  liegen,  sondern  kann  eben  so  gut  - 
höher  als  tiefer  liegen.  Es  können  übrigens  beide  Knochen  durch 
dasselbe  Projektil  direkt  brechen,  sei  es,  dass  dasselbe  in  der 
Richtung  beider  Knochen  den  Unterschenkel  trifft,  odeT  dass 
es  nach  dem  Bruch  der  Tibia  von  seinem  Wege  abgelenkt 
wurde  und  dann  das  Wadenbein  getroffen  hat. 
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Die  Zahl  der  Im  Allgemeineu  kanu  man  sagen,  dass  die 

Splitter  ist  der  Grösse  uiid  Zahl  der  Trümmer  der  Grösse  des 
[heuerschütterung  Urojektils  uiid  sciner  Fähigkeit,  den  Knochen  zu 
j  proportional,  erscliüttem,  proportional  ist.  Die  Splitter  bleiben 
nicht  immer  an  Ort  und  Stelle  liegen,  sondern  erhalten  von 
,lem  Projektil  eine  gewisse  Geschwindigkeit  und  werden  in 
tlie  Weichtheile  eingestreut.  Da  die  Arterien  am  Unterschenkel 
nicht  gut  ausweichen  können,  kommt  es  ziemlich  häufig  zu 
pefässzerreisungen  durch  die  translocirten  Knochensplitter  und 
vegen  der  Häufigkeit  der  Bluterkrankung  auch  zu  secundären 
Blutungen. 

I  Unmittelbar  nach  stattgefundeiier  Verletzung  ist  die  Extraktion 
!der  von  jeder  Verbindung  getrennten  Knochen  sehr  leicht  und 
't!iur  die  ganz  ausser  auch  ungefährlich ;  im  Entzündungs-  und  Eiter- 
j  aiier  Verbindung  uiip-gstadium  ist  dic  Extraktioii  schwierig,  schmerz- 

:*tehenden  Splitter  °  i  i  /•  i  i  i  Tir  • 

S  sollen  immediat  liaft  uiid  nicht  Ungefährlich.  Die  mit  den  Weich- 
I  entfernt  werden,  ^leilen  odei*  mir  iiiit  der  Beinhaut  verbundenen 
Splitter  sollen  an  Ort  und  Stelle  bleiben  und  erst  dann  ent- 
jfernt  werden,  wenn  sie  im  Verlaufe  der  Eiterung  abgestorben 
sind,  oder  wenn  sie  im  Verlaufe  der  Heilung  die  Wunde  reizen, 
den  Eiterabfluss  und  die  Heilung  hindern.  Es  ist  wunderbar, 
wie  Knochensplitter,  die  nur  an  einer  schmalen  Weichtheil- 
f3rücke  hängen,  sich  erhalten  und  einheilen  können.  Und  wer 
(sich  einmal  von  dem  Wahne  losgesagt  hat,  dass  die  Primär¬ 
amputation  eine  Wohlthat  für  den  Verwundeten  sei,  der  wird 
schnell  zur  Ueberzeugung  kommen,  dass  man  auch  unter  den 
ljungünstigen  Verhältnissen  des  Krieges  selbst  stark  zertrüm- 
jmerte  Unterschenkel  und  deren  Besitzer  erhalten  kann. 

!Die  Knochennarbe  Sowohl  dic  Bi’uchenden  als  auch  die  Splitter 

kann  voluminös  hildcu  dic  Ausgaugspuukte  der  Knochennarbe, 

oder  dünn  sein,  k  t-.*  i  i  •  i 

Splitter  einschiies-  des  sogeiiannteii  Gallus.  Dieser  unterscheidet 
senundmitsehnen,  Scliussfrakturen  durchaus  nicht  von 

Nerven  und  Weich-  ,.i  -i  i.« 

theiien  ver-  dcm  bci  den  andern  complicirten  h  rakturen  ge- 

schmeizen.  bildeten  und  es  hängt  in  erster  Linie  von  der 

Nachbehandlung  ab,  ob  die  Knochennarbe  voluminös  und 
höckerig  oder  relativ  dünn  und  glatt  ist.  Nicht  selten  wird 
ein  Splitter  in  der  Callusmasse  ganz  eingeschlossen.  Er  kann 
daselbst  ganz  einwachsen  und  mit  dem  Gallus  ganz  ver¬ 
schmelzen,  doch  ist  dieses  der  seltnere  Fall,  häufiger  wird  der 
Splitter  von  der  Gallusmasse  in  Form  einer  Knochenlade  ab- 

Neudörfer,  Handbuch  II.  100 
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gekapselt,  wobei  es  natürlich  früher  oder  später  zur  Sequestr« 
tomie  kommt.  Noch  häufiger  jedoch  ist  die  Anwesenheit  d( 
Splitters  hinreichend,  um  die  Callusbildung  ganz  zu  binden 
Nicht  selten  verschmelzen  Sehnen  und  Haut  mit  der  Knochei 
narbe,  diese  Verschmelzung  ist  am  Unterschenkel  von  keine 
besondern  Bedeutung,  denn  durch  Uebung,  durch  Bäder  un 
andere  Mittel  löst  sich  die  Sehne  wieder,  es  bildet  sich  ein 
Furche  im  Gallus,  in  welcher  die  Sehne  frei  spielen  kanc 
Auch  Nerven  können,  wie  Gefässe,  vom  Gallus  umschlossei 
werden  und  geben  bei  Druck  auf  den  Nerven  durcli  Knochen 
Wucherung  nicht  selten  Veranlassung  zu  schwer  auffindbare 
Neuralgie. 

Emphysem  haben  wir  nach  Schussfrakturen  des  Unter- 
Die  Bedeutung  des  Schenkels  nicht  beobachtet,  obwohl  dasselbe  nach 
traumatischen  Verletzungen  des  Unterschenkels  am  häufigsten 

Emphysems.  ,  n  .  ° 

Vorkommen  soll.  Es  ist,  wenn  es  vorkoramt,  ein 
sehr  ominöses  Zeichen,  und  deutet  auf  die  Schwere  der  stattge¬ 
fundenen  Verletzung,  sowie  auf  die  vorhandene  Decomposition 
des  Blutes,  und  dieser  letzte  Umstand  lässt  die  Amputation 
als  sehr  problematisches  Mittel  zur  Erhaltung  des  Lebens  beim 
traumatischen  Emphysem  erscheinen. 

Die  immediate  Bei  dci’  Behandlung  der  Unterschenkelschuss- 

spmter,mdL?erer  müsseii  wir,  wie  bei  den  früherbe- 

fremder  Körper  ist  sprochcncn  Schussfrakturcn,  die  Behandlung  auf  I 

Anfgaber'tuTrem  Verbandplätze  von  der  in  den  l 

Hülfs-  oder  ver-  Kriegsspitälcm  getrennt  besprechen.  Bei  der  I. 

bandplatz.  ersten  Behandlung  ist  es  sehr  wichtig,  alle  frem- 1, 
den  Körper  aus  der  Wunde  zu  entfernen.  Es  ist  zu  diesem  (. 
Zwecke  eine  schonende,  aber  sorgfältige  Digitaluntersuchung  f 
der  Wunde  vorauszuschicken,  wobei  nicht  nur  auf  Bleitheile,  i; 
sondern  auch  auf  Kleiderreste  und  Knochensplitter  ßücksicht  Ij 
zu  nehmen  ist.  Wir  haben  es  schon  wiederholt  ausgesprochen  ^ 
und  wiederholen  es  hier  noch  einmal,  dass  eine  unmittelbare 
Bedeckung  der  Wunde  mit  irgend  einem  Verbandmittel,  oder  i 
kurz  gesprochen,  der  immediate  Wimdverband  weder  noth- 
wendig  noch  nützlich  ist,  dass  es  im  Gegentheil  viel  zweck-  . 
massiger  ist,  die  Schusswunde  einige  Stunden  ganz  unbedeckt  j 
der  Luft  ausgesetzt  und  Blut  und  Serum  frei  aussickern  zu 
lassen,  weil,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Luft  sehr  wohlthätig  , 
auf  die  Wunde  wirkt.  Die  chemischen  Veränderungen,  welche 
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e  Luft  in  den  frischen  Extravasaten  hervorruft,  sind  uns  zwar 
ir  Stunde  noch  nicht  bekannt,  aber  wir  wissen,  dass  Oxyda- 
fonsprocesse  in  der  Wunde  stattfinden,  dass  das  selbst  aus 
jrtrümmerten  Geweben  aussickernde  Blut  eine  rothe  Farbe 
jkommt,  dass  die  zerrissenen  Gefässe  sich  besser  zusammen- 
id  zurückziehen,  und  dass  in  Folge  dessen  die  Gewebe  in 
3r  Umgebung  weniger  mit  Blut  infiltrirt  werden,  während  der 
oerflächliche  Verband  hinreicht,  den  freien  Luftzutritt  und  den 
agehinderten  Blutausfluss  zu  beschränken  und  die  Infiltration 
er  Gewebe  zu  begünstigen. 

*  Ich  weiss  es  wohl,  dass  das  Vorurtheil  der  Masse  sowohl 
Qter  Laien  als  unter  Aerzten  diesen  Ansichten  und  dieser 
!raxis  abhold  ist,  und  dass  noch  allenthalben  die  Ansicht 
Cs  ist  herrscht,  dass  man  eine  Schusswunde  nicht  zei- 

Cch’erimener''^  tig  gcnug  bedcckcn  und  verbinden  kann.  Zum 
Ibrietzung  einen  QUick  siud  die  Verhältnisse  des  Krieges  selbst 

t  und  verband  an-  ,  .  ,  .  tt 

f  zulegen.  bei  der  günstigsten  Organisation  der  Hülle  im 
[elde  nicht  darnach  angethan,  um  jedem  Verwundeten  unmittel- 
ar  nach  stattgehabter  Verletzung  einen  Wundverband  zu  geben, 
(nmer  wird  zwischen  der  Verletzung  und  dem  Wundverband 
lin  kürzerer  oder  längerer  Zeitraum  verfliessen.  Vielleicht  ist 
äs  relativ  seltene  Auftreten  des  traumatischen  Emphysems  zum 
meil  dieser  unfreiwilligen  Verzögerung  des  Wundverbandes 
uzuschreiben.  —  Der  Verfasser  vermag  daher  für  den  Es- 
iarch’ sehen  Vorschlag,  einem  jeden  Verwundeten  das  nöthige 
|erbandmaterial  für  den  ersten  Wundverband  mitzugeben,  sich 
ficht  zu  begeistern,  und  sieht  durchaus  keinen  Nutzen  für  den 
Verwundeten,  wenn  derselbe  unmittelbar  nach  stattgehabter 
Verletzung  sich  selbst  verbinden  oder  von  seinem  Kameraden 
Verbunden  wird.  Dieses  gilt  für  Schusswunden  im  Allge- 
iieinen  und  noch  in  höherem  Grade  für  Schussfrakturen 
ier  untern  Extremitäten.  Für  diese  ist  eine  provisorische 
Itütze  der  gebrochenen  Extremität  durch  das  Einbinden  der 
pajonnet-  oder  Säbelscheide,  oder  dieser  Waffen  selbst,  oder 
|iner  Schiene,  eines  Brettchens,  oder  irgend  eines  festen  Kör- 
'fiers  das  Einzige,  was  als  erste  Hülfe  zweckmässig  erscheint, 
tm  beim  Erheben  des  Verwundeten  vom  Boden  und  auf  dem 
ksten  Transport  auf  den  Hülfs-  oder  Verbandplatz  die  Frag- 
nente  in  ihrer  Lage  zu  erhalten,  die  Wunde  selbst  sollte  jedoch 
pffen  gelassen  werden. 
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Der  Gypsverban.i  (Iciu  Vci* l)an(l])latze  ist  iiacli  der  Splitte 

nL  Stützapparate,  cxtraktion  dic  sofortige  Api)licatioii  eines  Gyp 
die  auf  dem iiüifs-  yerbaudes  die  wichtigste  ärztliche  IlUlfeleistuiii 
de«  sind.  und  zwar  wenn  der  hetreffende  Arzt  die  nöthio 
Gewandtlicit  in  der  Anlegung  des  Gypsverhandes  und  lih 
reichendes  Selhstvertraucn  in  der  richtigen  Beiirthcilung  dt 
Verletzung  besitzt,  dann  wird  er  sofort  einen  definitiven  Gyp^ 
verband  anlegen,  der  liegen  zu  bleiben  hat,  bis  er  zu  gros 
geworden  ist  (ein  passend  angelegter  Verband  wird  selten  ode 
niemals  zu  klein),  oder  bis  er  von  Eiter  intiltrirt  ist;  im  ent 
gegengesetzten  Falle  wird  er  nur  einen  provisorischen  Verbani 
anlegen.  Zu  diesem  Ende  werden  die  Kleider  au  der  ver 
letzten  Extremität  auf-  und  an  der  Wunde  entsprechend  aus 
geschnitten,  faltenlos  der  Extremität  angelegt  und  Uber  dies( 
ein  Gyps verband  in  irgend  einer  Weise  angelegt,  die  Wund( 
aber  offen  gelassen.  Sowohl  der  j)rovisorische  als  der  defini 
tive  Verband  sollen  die  beiden  benachbarten  Gelenke  ein- 
schliessen.  In  Ermangelung  eines  Gypsverhandes  muss  mau 
dem  Verwundeten  irgend  einen  Stütz-  oder  Schutzverband 
geben.  Schienen  aus  Holz,  aus  Zink  oder  Eisenblech  und 
Stroliladen  verdienen  den  Vorzug  vor  den  gewöhnlichen  Papp- 
scliienen,  die  leicht  nass  und  biegsam  werden.  Auch  geformte 
Hohlschienen  aus  Eisenblech  oder  aus  Papiermache  eignen  sich 
in  Ermangelung  eines  andern  Materials  für  den  ersten  Trans¬ 
port,  und  die  letzteren  gewähren  trotz  ihrer  Fähigkeit,  sich 
durch  Blut  zu  erweichen,  doch  noch  einen  gewissen  Schutz 
für  den  ersten  Transport. 

Wie  die  Extremität  Dic  Extrcinität  soll,  weiiii  iiiöglich,  suspendirt 

TransptwuCem  wenigsteus  hoch  gelegt  werden;  sie  soll, 

und  zu  fixiren  ist.  wcnii  man  dic  Fragmente  gehörig  fixirt  hat,  in 
gebeugter  Knielage  suspendirt  oder  gelagert  werden,  im  ent¬ 
gegengesetzten  Falle  ist  die  gestreckte  Knielage  vorzuziehen, 
weil  sonst  das  eine  oder  das  andere  Fragment  gegen  die 
Weichtheile  sich  erheben  und  dieselben  beleidigen  kann. 
Bei  der  gestreckten  Lage  auf  einer  schiefen  Ebene  ist  es 
nöthig,  den  Fuss  entsprechend  zu  fixiren  oder  einen  leichten 
Zug  anzubringen,  um  die  Verschiebung  zu  verhüten.  Es  han¬ 
delt  sich  beim  Transport,  wie  bei  jedem  anderen  Lagerungs- 
verbande,  um  viele  minutiöse  Encheiresen,  aus  denen  aber  der 
erfahrene  und  umsichtige  Feldarzt  zu  erkennen  ist. 
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|lm  Reaktions-  Die  bisherigen  Kriege  jedoch  haben  gezeigt, 
Mdium  soll  auch  diese  Regel  nur  selten  befolgt  wurde.  Die 
gelegt  ■  werden,  niit  Scliussfrakturen  des  Unterschenkels  Behafteten 
sser  wenn  der  ^yerden  entweder  aus  missverstandenem  Eifer  der 

verwundete  trans-  .  ,  ...  .  ,  i  oi  i 

portirt  werden  Aei’zte  priiuar  aiuputirt  oder  ganz  ohne  öchutz- 
;  muss.  Stutzverband  zurücktransportirt,  die  schonende 

plitterextraktion  wurde  niemals  geübt,  höchstens  wurde  nach 
;em  Bleiprojektil  gesucht  und  dieses,  wenn  gefunden,  extrahirt. 
läufig  genug  blieben  die  Verwundeten  bis  24  Stunden  und 
och  länger  auf  der  Stelle  liegen,  wo  sie  gefallen  waren,  wenn 
ie  nicht  die  Kraft  besassen,  sich  in  ein  schützendes  Gebüsch, 
der  in  eine  Mulde,  oder  in  sonst  eine  Terrainsenkung  zu 
ichleppen.  Der  Feldarzt  übernimmt  dann  den  Verwundeten  erst 
-m  Reaktionsstadium,  wenn  schon  entzündliche  Schwellung  mit 
)der  ohne  Fieber  eingetreten  ist.  ln  diesem  Zustande  soll  die 
Vunde  unberührt  bleiben,  weil  das  Suchen  nach  fremden 
Körpern  und  die  Extraktion  derselben  in  diesem  Stadium  für 
len  Arzt  schwierig  und  für  den  Verwundeten  schmerzhaft  und 
fnit  Gefahr  verbunden  ist.  Wenn  einmal  die  Eiterung  im  vollen 
Gange  ist,  dann  ist  das  Suchen  und  die  Extraktion  der  fremden 
(Körper  wieder  leichter,  weniger  schmerzhaft  und  auch  weniger 
gefährlich.  Nicht  einmal  einen  Gypsverband  würden  wir  ohne 
jN^oth  im  Reaktionsstadium  anlegen,  und  zwar  nicht  etwa,  weil 
der  Gypsverband  als  solcher  nachtheilig  auf  den  im  Entzünd¬ 
ungsstadium  befindlichen  zerschmetterten  Unterschenkel  wirkt 
—  im  Gegentheil  besitzt  der  Gypsverband  auch  im  Reaktions- 
Stadium  ,  wenn  er  unmittelbar  auf  die  Haut  angelegt  wird, 
«eine  antiphlogistischen  Eigenschaften  —  aber  man  wird  vor  dem 
(Anlegen  des  Gypsverbandes  bestrebt  sein,  die  Fragmente  zu 
coaptiren  und  diese  Coaptation  ist  im  Reaktionsstadium  eben  so 
nachtheilig ,  wie  jeder  andere  Eingriff;  besonders  nachtheilig 
wirkt  die  Coaptation,  wenn  zahlreiche  freie  und  dislocirte 
[Knochentrümmer  in  der  Wunde  liegen,  welche  bei  der  Coap- 
jtation  des  Unterschenkels  in  die  Weichtheile  einstechen,  und 
[(deshalb  ist  es  zweckmässiger,  im  Reaktionsstadium  auch  keinen 
(Gypsverband  anzulegen,  und  die  Lage  der  Schussfraktur  durch 
(Sandsäcke,  Keile  oder  Schienen  zu  sichern.  Nur  wenn  der 
(Verwundete  im  Reaktionsstadium  transportirt  werden  muss, 
da  werden  wir  ohne  Bedenken  einen  geeigneten  Gypstrans- 
portverband  anlegen,  wobei  wir  jedoch  auf  die  fremden  Körper, 
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sowie  auf  die  stattgefimdeiie  Verseil iebuiig  der  Fragmente  kei 
Rücksicht  iiebmeii  und  den  Gyps verband  dem  Schenkel  a 
legen  so  wie  er  ist;  dann  ist  er  jedoch  nur  ein  Nothverban 

Nach  eingetretener  Wenn  einmal  die  Eiterung  im  Gange  ii 
Deh'andi"us'‘,ym-  wcrdeii  wii'  uiis  von  jeweiligen  Erschei 

ptomatisch.  uiigen  iii  der  Therapie  leiten  lassen.  Wei 
Schmerz,  Schwellung  der  Extremität  und  allgemeines  Fieb 
vorhanden  sind,  dann  handelt  es  sich  darum,  die  Quellen  dies» 
Uebel  zu  finden  und  zu  beseitigen.  Mitunter  ist  es  bloss  d 
Retention  des  Eiters  in  der  Wunde,  welche  alle  die  genannte 
Erscheinungen  hervorruft,  die  mit  der  freien  Entleerung  d( 
Eiters  rasch  von  selbst  schwinden.  Ein  anderes  Mal  sin 
es  die  Knochensplitter,  ein  Projektil  oder  ein  Kleiderres 
die  die  Wunde  reizen  und  die  genannten  Erscheinungen  he; 
vorrufen,  wieder  ein  anderes  Mal  ist  es  die  fortschreitend 
Entzündung  oder  die  Beleidigung  der  Weichtheile  durch  di 
verschobenen  Fragmente,  und  in  jedem  der  genannten  Fäll 
wird  die  Therapie  eine  andere  sein. 

Die  grösste  Gefahr  Allgemeinen  lässt  sich  sagen:  wenn  mai- 

für  den  Verwun-  ^ 

deten  findet  sich  dcu  Vcrwundeteu  nur  einmal  über  die  erstei 
in  den  ersten  3  Wochcu  ohiic  Accidcuz  durcligcbracht  hal 
Verwundung,  daiin  hat  man  auch  eine  grosse  Wahrscheinlich 
keit,  den  Verwundeten  überhaupt  und  sein  Bein  zu  erhalten 
Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Gefahren  der  Verletzung 
sowohl  die  Pyämie  als  auch  die  secundären  Blutungen,  in  der 
ersten  3  Wochen  nach  der  Verwundung  über  den  Verwundeter 
hereinbrechen,  und  wenn  erst  die  4.  Woche  glücklich  über¬ 
standen,  dann  ist  er  in  der  Regel  sowohl  gegen  die  Pyämie 
als  gegen  die  secundäre  Blutung  geschützt  Er  ist  zwar  noch 
immer  weit  vom  Ziele,  denn  die  definitive  Heilung  erfolgt  erst 
in  9—12  Monaten,  in  welcher  Zeit  nicht  nur  Erkrankungen 
der  Beinhaut,  des  Knochens,  besonders  der  Markhöhle,  Ge¬ 
rinnung  und  Entzündung  der  Venen  sich  einstellen  können, 
sondern  es  kann  auch  zur  Pyämie  selbst  kommen;  aber  je 
später  diese  Zufälle  sich  einstellen,  desto  weniger  gefährlich 
sind  sie,  d.  h.  desto  grössere  Aussicht  ist  vorhanden,  diese 
Zufälle  durch  einen  operativen  Eingriff  zu  beseitigen,  während 
dies  in  den  ersten  3  Wochen  weniger  der  Fall  ist,  denn  die 
in  den  ersten  3  Wochen  wegen  einer  pyämischen  Erkrankung 
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anternommene  Operation  nimmt  viel  häufiger  einen  ungünstigen 
.  /^4usgang,  als  die  nach  der  4.  Woche  gemachten  Operationen. 

Daher  kommt  es,  dass  zwei  ganz  verlässliche 
i  j  die  secundären  Beobachter  aus  ihren  Beobachtungen  ganz  ent- 
[ Operationen  von  gegengesetzte  Resultate  ziehen,  und  wenn  der 
'!  unterscheiden,  eine  behauptet,  die  secundären  Amputationen  ver- 
■iaufen  ungünstiger  als  die  primären,  und  der  zweite  behauptet 
^ias  Gegentheil,  so  können  beide  Beobachter  im  vollen  Rechte 
sein.  Der  Ausdruck  einer  secundären  Amputation  ist  ein  sehr 
umfassender.  Er  umfasst  alle  Operationen ,  die  ausgeführt 
werden,  von  dem  Beginne  der  Eiterung  bis  zu  jenem  unbe¬ 
stimmbaren  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Verwundung  vollkom¬ 
men  geheilt  ist.  Die  Beobachtung  zwingt  uns,  diesen  unbe¬ 
stimmten  Zeitraum  in  zwei  ungleiche  Zeiträume  abzutheilen. 
Wir  nennen  alle  Operationen,  die  in  den  ersten  4  Wochen 
während  der  Eiterung  ausgeführt  werden,  secundäre  Operationen, 
lund  alle  nach  der  4.  Woche  ausgeführten  Spätoperationen.  Es 
|ist  wahr,  dass  die  Secundäroperationen  ein  schlechteres,  die 
Spätoperationen  aber  ein  besseres  Resultat  als  die  primären 
hi’geben,  und  deshalb  ist  es  sehr  wichtig,  den  Verwundeten 
jiiber  die  Klippen  der  ersten  4  Wochen  glücklich  hinüber  zu 
^ringen,  dann  lässt  sich  mehr  mit  dem  Verwundeten  unter¬ 
nehmen.  Alle  unsere  an  dem  Unterschenkel  ausgeführten 
Operationen  waren  nur  secundäre  und  Spätoperationen,  und 
lauch  wir  haben  schlechte  Resultate  in  der  secundären  und 
(gute  in  der  Spätperiode  gehabt. 

^Die  primären  und  Wir  koiumen  ulso  zui’  Besprechung  der  am 
iLlktrnerrder  Unterschenkel  nöthig  werdenden  Operationen, 
pntinuität  geben  Von  der  Blutstülung ,  wie  sie  im  Verlaufe  der 
Wunden  nöthig  wird,  haben  wir  schon  früher 
[auch  nicht indicirt.  das  Nöthige  angegeben.  Wir  haben  also  nur 
jdie  anderen  Operationen  zu  besprechen,  und  da  sind  es  zuerst 
die  Resektionen  in  der  Continuität  der  Knochen,  die  sehr  stark 
jdiscreditirt  sind.  Es  ist  richtig,  dass  sowohl  die  primäre  als 
jiauch  die  in  den  ersten  4  Wochen  ausgeführte  secundäre  Re- 
jsektion  kein  günstiges  Heilresultat  geben,  aber  dieselben  sind 
iauch  in  dieser  Zeitperiode  nur  sehr  selten  indicirt.  Man  muss 
|sich  nur  klar  machen,  was  man  mit  der  Resektion  erzielen 
will,  und  was  die  Resektion  in  der  Continuität  zu  leisten  ver- 
imag.  Zum  Heilen  der  Schussfraktur  vermag  die  Resektion 
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als  solche  nichts  beizutragen.  Dieselbe  heilt,  wenn  kein  Hi 
(lerniss  hinzutritt,  ohne  jede  Oj)eration  ganz  von  selbst.  Sein 
deshalb  wird  es  Niemand  einfallen,  eine  Continuitätsresektic 
an  einer  frischen  Schussfraktur  zu  machen. 

Es  herrscht  zwar  noch  hier  und  da  die  Ansicht,  dass  am 
im  Knochen  ganz  analog,  wie  in  den  Weichtheilen,  der  rege 
massige  Knochenschnitt  sich  mehr  für  die  Heilung  eigne,  al 
die  unregelmässige,  durch  den  Schuss  erzeugte  Bruchflächt 
und  von  diesem  Gesichtspunkte  betrachtet,  scheint  die  priinäi 
Resektion  in  der  Continuität,  besonders  an  dem  Schienbeii 
welches  oberflächlich  liegt  und  für  die  Resektion  sehr  zugäng 
lieh  ist,  zweckmässig  zu  sein.  Es  lässt  sich  jedoch  das  Irrig 
dieser  Ansicht  leicht  zeigen.  Es  ist  klar,  dass  der  Knochen 
S])rung  eine  relativ  geringere  Verletzung  als  der  Sägeschnit 
des  Knochens  darstellt,  welches  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
die  Sägefläche  in  der  Regel  nekrotisch  abstirbt,  während  bein 
Knochensprung  dieses  nur  sehr  selten  geschieht;  aber  aucl 
sonst  ist  die  Sägefläche  für  die  Heilung  weniger  günstig,  ah 
die  unregelmässige  Bruchfläche  des  Knochens,  und  weil  die 
unregelmässige  Bruchfläche  eine  grössere  Oberfläche  darstellt, 
als  der  quere  Sägeschnitt  im  Knochen,  und  weil  die  Knochen¬ 
narbe  auch  vom  Knochen  selbst  entspringt;  so  wird  ceteris 
paribus  der  reparative  Process  im  Knochen  der  callusgebenden 
Oberfläche  j)roportional  sein.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei 
jener  Schussfraktur,  deren  Fragmente  unresecirt  geblieben, 
absolut  weniger  Callus  oder  Knochennarbe  zu  produciren  ist, 
als  dort,  wo  die  Fragmente  resecirt  wurden.  Soviel  steht  jedoch 
fest,  dass  die  Resektion  der  Fragmente  zur  Heilung  weder 
nöthig  noch  nützlich  ist.  Höchstens  könnte  es  sich  darum  handeln, 
bei  starker  Contraction  der  Weichtheile  eine  in  die  Weichtheile 
sich  einbohrende  Spitze  oder  einen  die  Reposition  hindernden 
Knochenvorsprung  abzukneipen  oder  abzusägen,  doch  kann 
man  dieses  nicht  als  Resektion  in  der  Continuität  gelten  lassen. 
Das  Auslöffeln,  das  Dagegen  treten  in  Folge  der  Verwundung  des 
LT'^Tir^Relrktirn  Unterschenkels  Veränderungen  ein,  die  eine  Re¬ 
in  der  Continuität  gektiou  in  dei’  Continuität  erheischen.  Hierher 
^'^'d^r^sroTgirsL'"  gehören  die  Ausschabung,  Auslöffelung,  das  m- 
substanz,  beson-  demejit  (les  OS.  Am  häufigsten  ist  diese  Operation 
^TU)ia-Ep^physr"  VcrwunduDg  der  obern,  seltener  nach  Ver- 
auszuführen.  wundung  dcr  untern  Epiphyse  und  am  seltensten 
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ach  Verwimdang  der  Diapbyse  auszufüliren.  Es  kommt 
«ämlich  nach  diesen  Verletzungen  zuweilen  zu  einer  Granula- 
jionswucherung,  aus  der  weder  Knochen-  noch  Narbengewebe 
s^erden  kann,  welche  die  Heilung  verhindert.  Werden  nun 
'.iese  weichen  und  welken  Granulationen  auf  irgend  eine  Weise 
^mtfernt,  so  findet  man  eine  grössere  oder  kleinere  Knochen¬ 
kohle,  deren  Wände  aus  erweichtem  Knochengewebe  bestehen, 
Ivelche  sich  mit  jedem  halbscharfen  Instrumente  schneiden 
'ind  entfernen  lassen.  Wendet  man  nun  eines  der  scharf- 
Ijtumpfen  Raspatorien  oder  ein  eigens  zu  diesem  Zwecke  an- 
l^efertigtes  löffelartiges  Instrument  an,  dann  kann  man  nicht 
jiiur  die  weichen  Granulationen  und  die  etwa  vorhandenen 
ßplitter,  sondern  auch  den  erweichten  Knochen  soweit  aus- 
fechaben,  bis  man  an  die  Grenze  des  gesunden  Knochengewebes 
gelangt.  Diese  einfache  Manipulation,  die  in  der  Regel  weder 

f  on  einer  Blutung,  noch  von  sonstigen  Folgen  begleitet  ist,  reicht 
chon  für  sich  allein  hin,  um  eine  Heilung  entstehen  zu  lassen, 
und  man  kann  diese  Knochenausschneidungen,  gleichviel  ob 
sie  mit  dem  Meissei  oder  mit  dem  Raspatorium,  oder  mit  sonst 
einem  geeigneten  Instrumente  ausgeführt  werden,  zu  den  Re¬ 
sektionen  in  der  Continuität  zählen. 

i  Wie  man  sieht,  wird  auch  diese  Operation  erst  einige 
'  [Wochen  nach  der  Verletzung  noth wendig  und  ausführbar  sein. 
iSie  kommt  am  häufigsten  in  der  spongiösen  Substanz  der 

I Knochen  vor  und  man  kann  zuweilen  die  ganze  Epiphyse  bis 
auf  eine  ganz  dünne  Knochenschaale  mit  Erfolg  ausschaben. 
In  einem  solche  Falle  habe  ich  die  obere  Epiphyse  bis  dicht 
[unter  die  Knorpellagen  des  Kniegelenkes  ausgeschabt,  und 
habe  gefürchtet,  dass  es  secundär  zu  einer  Entzündung  und 
I  Vereiterung  des  Kniegelenkes  kommen  werde,  was  jedoch  nicht 
geschehen  ist.  Das  Gelenk  blieb  intakt  und  die  Knochenhöhle 
verkleinerte  sich  und  heilte;  und  wenn  auch  ein  solch  glück- 
I  lieber  Ausgang  nicht  immer  zu  beobachten  sein  wird,  so  zeigt 

Idoch  der  eine  Fall,  dass  es  möglich  ist,  auf  diese  Art  die 
Extremität  zu  erhalten,  und  dass  es  gestattet  und  gerathen  ist, 
ehe  man  zur  Amputation  schreitet,  diese  Aushöhlung  des 
Knochens  zu  versuchen. 

Noch  viel  häufiger  jedoch  ist  die  partielle  Resektion  in  der 
I  Continuität  der  Unterschenkelknochen  angezeigt.  Ein  jeder 
I  Chirurg,  der  Gelegenheit  gehabt  hat,  diese  Knochenschussverletz- 
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Die  partielle  ue-  bis  ZU  ilircr  defiuitiveii  Heilung  zu  verfolgen 

Sektion  in  der  .  ,  .  •  t  i  ° 

Continuität,  die  Wird  wisseii,  Wie  oft  bei  dem  günstigsten  Wund 
sehr  leicht  ausführ-  yerlaufe  die  Heilung  sich  in  die  Länge  zieht,  h 

bar  und  ohne  jede  «ii.  , 

Reaktion  bleibt,  uiclit  Selten  verzögert  sich  dieselbe  trotz  dei 
hat  den  Zweck,  die  Anwenduiig  voii  Häderii  und  Thermen  auf  1 
zu  beschleunigen,  bis  2  Jahre,  und  doch  lässt  sich  die  Heilung  durch 
einen  einfachen  Eingriff,  der  in  der  Kegel  ohne  jede  Reaktion 
verläuft,  sehr  beschleunigen.  Wenn  man  die  Wunde  einfach 
erweitert,  die  Beinhaut  mit  den  sie  bedeckenden  Weichtheilen 
zurückschiebt  und  mit  einem  Meissei  einen  Theil  des  kranken 
Knochens  abträgt,  bis  man  an  die  Grenze  des  gesunden  kommt, 
so  reichen  diese  wenigen  Hebelbewegungen  des  Meisseis  schon 
hin,  um  die  Heilung  ausserordentlich  zu  beschleunigen.  Es 
kommt  noch  im  Verlaufe  der  Behandlung  vor,  dass  ohne  nach¬ 
weisbaren  Grund  die  Heilung  stille  steht,  es  ist  hiebei  gleich¬ 
gültig,  in  welcher  Weise  man  die  Wunde  behandelt,  immer 
stellt  sich  ein  plötzlicher  Stillstand  in  der  Knochenheilung  und 
daher  auch  mittelbar  in  der  Heilung  der  Weich theile  ein.  Es 
können  ganz  verschiedene  Zustände  im  Knochen  vorhanden 
sein,  welche  diese  Verzögerung  der  Heilung  bewirken.  Ent¬ 
weder  sind  die  Knochen  an  dieser  Stelle  erweicht  oder  krank¬ 
haft  verdichtet  und  erhärtet,  eburnisirt,  oder  die  Knochen  sind 
in  einer  dickem  oder  dünnem  Schicht  nekrotisch,  oder  sie  sind 
mit  guten  Granulationen  bedeckt,  die,  wie  manche  Granulationen 
an  Weichtheilwunden,  bei  jeder  Behandlung  stationär  bleiben; 
immer  aber  reichen  einige  Meisselbewegungen  hin,  um  diese 
Veränderungen  zu  beseitigen  und  eine  rasche  Heilung  herbei¬ 
zuführen.  Beim  Stillstand  in  der  Heilung  einer  Weichtheil- 
wunde  findet  man  es  ganz  natürlich,  durch  die  Anwendung 
des  Lapisstäbchens  die  Weich theilgranulation  zur  Vernarbung 
anzuregen.  Viel  sicherer  und  eben  so  ungefährlich,  wie  das 
salpetersaure  Silber  auf  die  Weich theilgranulationen,  wirkt 
der  Meissei  und  die  atmosphärische  Luft  auf  die  Knochen¬ 
granulationen. 


Die  Salpetersäure 
und  auch  andere 
Aetzmittel  ver¬ 
mögen  zwar  die 
partielle  Continui- 
tätsresection  zu  er¬ 
setzen,  sind  ihr 
aber  nachzusetzen. 


Es  ist  immerhin  möglich,  dass  man  durch  die 
Anwendung  eines  kräftigen  Aetzmittels,  besonders 
der  Salpetersäure,  auf  den  Knochen  ganz  den¬ 
selben  Effekt  erreicht,  denn  es  ist  ja  bekannt, 
dass  die  Nekrose  und  selbst  die  Caries  im  Knochen 
durch  die  Application  dieser  Säure  zur  Heilung 
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;ebracht  werden  kann;  dennoch  müssen  wir  der  partiellen 
^nochenabmeisselung  den  Vorzug  vor  der  Anwendung  des 
letzmittels  einräumen,  weil  das  letztere  selbst  bei  gleicher 
Virksamkeit,  wie  die  partielle  Resektion,  mit  mehr  Schmerz 
lür  den  Verwundeten  verbunden  ist  und  sich  nicht  scharf  be- 
(jrenzen  lässt.  Man  wird  mit  demselben  niemals  genau  die 
flrenze  des  Kranken  treffen,  sondern  bald  zu  wenig  und  bald 
feu  viel  vom  Knochen  durch  die  Säure  zerstören,  während  man 
bei  der  Handhabung  des  Meisseis  den  Gesichtssinn  benutzen 
(imd  mit  Hülfe  desselben  so  viel  oder  so  wenig  entfernen  kann, 
tals  es  der  concrete  Fall  erheischt. 

tie  partielle  Re-  Zeitpunkt,  Wann  diese  kleinen  Eingriffe 

Sektion  kann  erst  vorzuneliiuen  sind,  lässt  sich  nicht  genau  nach 
tv^rTetzung  be-  Tagen  bestimmen,  nur  so  viel  steht  fest,  dass  die- 
f  ginnen.  Selben  in  den  ersten  12  Wochen  nicht  indicirt 
^erscheinen,  weil  man  in  den  ersten  12  Wochen  von  einem 
IStillstand  der  Heilung  nicht  sprechen  kann.  Keine  Schuss- 
ffraktur  des  Unterschenkels  heilt  vor  10 — 16  Wochen,^ und  erst 
bach  dieser  Zeit  beginnt  der  Zeitpunkt,  wo  man  den  Stillstand 
der  Heilung  erkennen  und  ihm  durch  die  partielle  Resektion 
fabhelfen  kann. 

I  Die  totale  con-  totulo  Resoktioii  in  der  Continuität  ist 

Itinuitätsresektion  .  , .  .  ,  .  . 

der  Tibia  setzt  zwar  Seltener  indicirt,  aber  sie  ist  zuweilen  doch 
Toraus,  dass  nicht  ZU  umgehcu  *,  sic  steht  als  Eingriff,  mit  Rück- 
!  vom  Knochen  ab-  sicht  uut  die  Lebensgefahr,  der  Amputation  etwas 
zutragen  sind,  nach,  Wenn  auch  die  Nachbehandlung  eine  müh- 

•wenn  mehr  entfernt  i  i  i  a  •  ttt 

wird,  büsst  die  samere  als  bei  der  Amputation  ist.  Wenn  die 
i|  Extremität  ihre  Erkrankung  der  Fragmente  auf  die  äussersten 
ein.  Knochentragmente  oder  nur  auf  eines  derselben 
j  beschränkt  geblieben ,  so  dass  die  Grösse  der  abzutragenden 
j  Knochenstücke  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreitet,  oder, 

I  um  uns  bestimmt  auszudrücken,  wenn  in  der  Continuität  der 
I  Tibia  nicht  mehr  als  5  aus  der  ganzen  Dicke  derselben 
!  zu  entfernen  sind,  dann  kann  die  Resektion  in  der  Continuität 
der  Tibia  eine  brauchbare  Extremität  zurücklassen;  wenn  jedoch 
■  viel  mehr  vom  Knochen  zu  entfernen  ist,  dann  lässt  die  Re¬ 
sektion  auch  nach  einem  günstigen  Verlaufe  der  Operation  eine 
zur  Funktion  unfähige  Extremität  zurück  und  ist  durch  die 
Amputation  des  Unterschenkels  zu  ersetzen.  Dieser  letzte 
Umstand,  d.  i.  die  Schwierigkeit,  die  Grösse  des  abzutragenden 
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Kiioclieiistuckes  zu  hestinuneii,  sowie  die  bisherigen  Methodei 
waren  es,  welche  die  totale  Resektion  in  der  Continuität  de 
Tibia  so  selten  erscheinen  und  stets  durch  die  Amputation  er 
setzen  Hessen.  Wir  werden  im  Nachfolgenden  eine  Method( 
darlegen,  welche  die  Resektion  häufiger  auszuführen  gestatte 
und  daher  auch  häufigere  Erfolge  aufzuweisen  haben  wird. 

Im  Wadenbein  ist  Dicse  Beschränkung  in  der  Grösse  des  auszu- 
ganznnbesebninkt.  sägeiuleii  KnoclienstUckes  gilt  jedoch  nur  für  die 
Tibia,  welche  direct  die  Körjicrlast  zu  stützen  hat,  auf  das 
Wadenbein  ist  dieselbe  nicht  zu  übertragen.  IMan  darf  ein 
beliebig  grosses  Stück  des  Wadenbeines  reseciren,  ohne  die 
Gebrauchsfähigkeit  der  Extremität  zu  gefährden.  Ja  man  dürfte 
das  ganze  Wadenbein  auslösen  und  noch  immer  ein  braucli- 
bares  Glied  erzielen,  wenn  die  überknorjielten  Enden  des 
Wadenbeines  bei  ihrer  Entfernung  nicht  eine  Entzündung  des 
Knie-  und  Fussgelenkcs  im  Gefolge  hätten.  Jedenfalls  ist  es 
gestattet,  von  dem  Wadenbeine  beliebig  grosse  Stücken  zu 
reseciren,  und  es  wird  auch  die  totale  Resektion  der  Fibula 
relativ  häufig  geübt.  Für  uns  wenigstens  wird  eine  Zertrüm¬ 
merung  dieses  Knochens  kaum  Je  eine  Veranlassung  für  die 
Amjnitation  des  Unterschenkels  sein.  Wenn  nichtsdestoweniger 
die  Schussfraktur  der  Fibula  die  Unterschenkelamputation  ver¬ 
anlasst  hat,  war  gewöhnlich  die  unstillbare  Blutung  der  Be¬ 
weggrund  dazu. 

Ueber  die  Blutstillung  haben  wir  uns  schon 
wiederholt  ausgesprochen,  und  gehen  daher  direkt 
zur  Amputation  des  Unterschenkels  über.  Wir 
beginnen  mit  der  Besprechung  der  Stelle,  wo 
amputirt  werden  soll.  Man  spricht  gewöhnlich  von  einer  Wahl¬ 
stelle  für  die  Amputation,  welche  etwa  2  Finger  breit  unterhalb 
der  sphia  tibiae  liegt,  und  amputirt,  wo  auch  die  Veranlassung 
für  die  Amputation  am  Unterschenkel  liegt,  stets  an  der  Wahl¬ 
stelle.  Als  Grund  für  diese  Praxis  wird  angeführt,  dass  nach 
der  Amputation  des  Unterschenhels  die  Stelze,  auf  welcher  das 
Knie  in  gebeugter  Stellung  ruht,  den  besten  künstlichen  Ersatz 
für  den  amputirten  Unterschenkel  darstellt,  wenn  man  daher 
tiefer  am  Unterschenkel  amputirt,  ragt  der  Amputationssturapf 
stark  nach  rückwärts  vor,  und  ist  dem  Amputirten  beim  Gehen 
in  Gedränge  oder  bei  raschen  Halb-  und  Ganzwendungen 
hinderlich. 


Die  hergebrachten 
Gründe  für  die 
Zulassung  einer 
Wahlstelle  für  die 
(nnput.  cruris. 
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.  ’yvideriegung  iiiclit  scliwei*  iiachziiweiseii,  dass  die 

^dieser  Ansichten,  ganze  Deduktioii  veraltet  und  mit  den  Ansichten 
ind  Hülfsmitteln  der  Neuzeit  nicht  vereinbar  ist.  Die  conser- 
Crativen  Ansichten  unserer  Zeit  gestatten  es  nicht,  aus  irgend 
[Welchen  Oportunitätsgründen  ein  Stück  Extremität  zu  opfern, 
die  vom  chirurgischen  Standpunkte  erhalten  werden  kann. 
Wir  wollen  hiebei  die  Ansicht,  dass  die  Gefahr  für  das  Leben 
mit  der  Höhe  der  Amputation  zunimmt,  ganz  ausser  Betracht 
lassen  und  zeigen,  dass  die  Stelze  nicht  nur  nicht  der  beste, 
sondern  im  Gegentheil  der  primitivste  und  schlechste  Ersatz 
für  das  amputirte  Bein  ist  und  nur  bei  Amputationen  in  der 
Gegend /ler  sphia  tibiae  passt,  dass  aber  bei  jeder  tiefem  Am- 
iputation,  wo  dann  der  Unterschenkelstumpf  in  einer  Hohl- 
jkapsel  entsprechend  aufgehängt  ist  und  wo  die  Bewegungen 
Ides  Unterschenkelstumpfes  die  Stelze  oder  das  künstliche  Bein 
dirigiren,  der  Amputirte  viel  besser  daran  ist,  gleichviel  ob 
er  genöthigt  ist,  mit  seinem  künstlichen  Ersatz  des  Beines  sein 
Brod  durch  Arbeit  zu  erwerben,  oder  ob  er  in  der  angenehmen 
Lage  ist,  auch  ohne  Arbeit  sein  Auskommen  zu  haben;  mit 
andern  Worten,  das  künstliche  Bein  und  die  Stelze,  in  welcher 
der  Unterschenkel  suspendirt  wird,  sind  der  primitiven  Knie¬ 
stelze  entschieden  vorzuziehen,  so  dass  man  gar  kein  Recht 
mehr  hat,  von  einer  Amputation  an  der  Wahlstelle  zu  sprechen. 

Die  Zulassung  keimen  nur  eine  Amputation  an  dem 

für  die  Amputa-  Ortc  dei*  Notliwendigkeit  und  müssen  Jede  höher 
tion  ist  eine  nicht  ausgefülirte  Amputatioii  als  eine  nicht  zu  recht- 

zu  rechtfertigende  „  .  ^  «i»  n 

Barbarei.  fertigende  Barbarei  bezeichnen.  Bei  diesem  Gegen¬ 
stände  verharrend  mögen  zunächst  jene  Schussfrakturen  be¬ 
sprochen  werden,  die  zwischen  der  spma  tibiae  und  dem  Knie¬ 
gelenke  liegen. 

Vom  Wissenschaft-  alten  Gi’undsatze  ausgehend,  dass 

liehen  Standpunkt  /.t 

ist  es  kein  Kinder-  die  sptfiü  tibiae  die  äussei’ste  Grenze  für  die  Am- 
niss,  die  amputatio  putation  des  Unterschenkels  darstellt,  wollen  die 

entris  oberhalb  des  ^  i  i  .  i  ..i  i 

Schienbeinstachels  Mehrzahl  der  Chirurgen  bei  einer  hoher  gelegenen 
auszuführen ;  Schussfraktui’  sio  durch  die  Amputation  im  Ober- 

praktische  Beden-  .  , 

ken  empfehlen  sie  schenkel  ersetzen,  ein  Vorgang,  der  nicht  zu 
durch  die  exarlicu-  empfehlen  Und  kaum  zu  rechtfertigen  ist,  weil 

latio  genu  zu  er-  7  .  ,  -r-i  ,,  i  i  t 

setzen.  selbst  im  schlimmsten  Falle,  -wenn  durch  die 
hohe  Amputation  das  Kniegelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen 
würde,  die  exai^ticulätio  genu  der  amputatio  femoris  vorzuziehen 
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ist.  Uebrigens  hatten  wir  Gelegenheit,  diesen  Grundsatz  um¬ 
gangen  zu  sehen.  Wir  hatten  durch  Evacuation  einen  Ampu 
tirten  erhalten,  der  zwischen  der  spina  tibiae  und  dem  Kniege¬ 
lenk  amputirt  wurde  und  wo  es  gleichzeitig  an  bedeckenden 
Weichtheilen  fehlte,  so  dass  Weichtheile  und  Knochen  in  einer 
Ebene  lagen.  In  diesem  Falle  kam  es  lange  nicht  zur  Heilung, 
weil  sich  fortwährend  einzelne  Knochenschüppchen  aus  der 
spongiösen  Substanz  abstiessen.  Indessen  liegt  vom  rein 
wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  gar  kein  Hinderniss  vor, 
diese  Amputation  oberhalb  der  Spina  nicht  zu  machen.  Vom 
praktischen  Standpunkte  jedoch  lässt  sich  gegen  dieselbe 
folgende  Einwendung  machen.  Sobald  die  Amputation  ober¬ 
halb  des  Schienbeinstachels  gemacht  wird,  ist  der  Unterschenkel¬ 
stumpf  zu  kurz,  um  als  Basis  für  die  Körperlast  zu  dienen,  und 
natürlich  auch  viel  zu  kurz,  um  in  das  künstliche  Bein  einge¬ 
hängt  zu  werden  und  als  Hebel  die  Bewegungen  des  künst¬ 
lichen  Beines  zu  leiten.  Bei  dieser  Amputation  kann  die 
Körperlast  nur  auf  dem  Sitzbeine  ruhen,  wie  bei  der  Amputation 
des  Oberschenkels.  Nun  ist  die  Differenz  zwischen  dieser 
Amputation  und  der  Exarticulation  im  Knie  sehr  geringe  und 
bei  der  letzten  hat  der  Amputirte  den  Vortheil,  die  Körperlast 
auf  das  Knie  zu  stützen,  weshalb  es  keinen  besonderen  Vortheil 
gewährt,  zwischen  der  spina  tibiae  und  dem  Kniegelenk  zu 
amputiren. 

Unterhalb  der  Vou  dem  Schienbeiustachel  abwärts  aber  ist 

etoentoSsnüc”"  Amputation  nur  jene  Stelle  zu  wählen, 

latis,  wobei  jeder  Unterhalb  welcher  das  Bein  nicht  zu  erhalten, 

hannäcMg^z°u?er-  KuOChcn 

theidigen  ist.  hartnäckig  zu  vertheidigen. 

Gegen  die  Amputation  oberhalb  der  Knöchel  und  in  der 
Mitte  der  Wade  herrschen  noch  manche  Vorurtheile  bei  den 
Chirurgen.  Oberhalb  der  Knöchel  soll  das  Fehlen  der  Muskeln 
und  der  Ueberfluss  der  durchschnittenen  Sehnen,  in  der  Mitte 
der  grosse  Reichthum  an  Muskelpolster  die  Heilung  hindern. 
Beides  ist  durch  die  Erfahrung  hinreichend  widerlegt,  indem 
sowohl  die  Supramalleolar-Amputation  als  auch  jene  durch  die 
Mitte  der  Wade  einen  brauchbaren  Stumpf  zurückliessen.  Ich 
kann  daher  am  ganzen  Unterschenkel  als  Amputationsstelle 
nur  den  Ort  der  Nothwendigkeit  anerkennen. 

Wir  haben  jetzt  den  Zeitpunkt  der  Amputation  zu  erörtern. 
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WscLnkef  ZU  „Waiin‘‘  schi’  leicht  zu  bestimmen, 

amputiren.  Es  soll  erst  dann  amputirt  werden,  wenn  alle 
rationellen  Versuche,  das  Glied  zu  erhalten,  sich  als  erfolglos 
iWiesen,  oder  wenn  bereits  eine  direkte  Lebensgefahr  ver¬ 
landen  ist,  die  man  durch  die  Amputation  zu  beseitigen  hoffen 
pnn.  Man  sieht  aus  dieser  Erklärung,  dass  wir  für  unsere 
Person  auf  die  Ausführung  der  primären  Amputation  des  Unter- 


ichenkels  ganz  verzichten  und  wollen  nur,  um  uns  gegen  den 
Vorwurf  der  Extravaganz  zu  wahren,  das  Nachfolgende  anführen. 
I  Der  shock  bei  gg  kann  allerdings  der  Unterschenkel  durch 
tässt  die  imraediate  Giu  grobcs  Projcktil  odci*  durch  ein  Sprengstück 
und  primäre  Am-  f^g^  ganz  abgcrisscn  odci’  so  zertrümmert  worden 

butation  des  Unter-  ,  °  . 

Schenkels  nicht  zu.  scin,  dass  an  eine  Erhaltung  der  Extremität  gar 
laicht  mehr  gedacht  werden  kann;  dennoch  glaube  ich,  dass 
|n  einem  solchen  Falle  an  eine  primäre  Amputation,  wie 
ßie  lege  artis  ausgeführt  wird,  oder  wie  dieselbe  nach  unserer 
jAnsicht  ausgeführt  werden  soll,  gar  nicht  zu  denken  ist,  weil 
kiiese  Verletzung  sehr  häufig  durch  den  mit  der  Verletzung 
(verbundenen  Shock  tödtet;  dass  aber  durch  die  immtädiate 
lAmputation  der  bereits  vorhandene  Shock  verkleinert  wird, 
(wird  wohl  Niemand  behaupten,  im  Gegentheil  ist  es  wahr- 
tscheinlich,  dass  die  Amputation  die  Wirkung  des  Shocks  ver- 
grössert  und  dort  den  Verwundeten  tödtet,  wo  die  Verletzung 
jallein  das  Leben  zu  erhalten  gestattet  hätte.  Man  darf  aber 
(die  Wirkung  des  Shocks  nicht  bloss  nach  Stunden,  sondern 
muss  dieselbe  nach  Tagen  messen,  so  dass  man  schon  aus 
Idieser  Rücksicht  keine  primären  Amputationen  machen  sollte. 
iDort,  wo  die  Wirkung  des  Shocks  weniger  zu  befürchten  ist, 
dort  kann  man  über  die  Erhaltung  des  Beines 
nichts  mit  Bestimmtheit  aussagen,  und  es  ist 
wahrhaft  erstaunlich,  mit  welchen  grossen  Zer¬ 
störungen  die  Extremität  noch*  zu  erhalten  ist. 
Wer  Gelegenheit  hatte,  durch  Explosionen  und  Verschüttungen 
schwer  zertrümmerte  Extremitäten  conservativ  zu  behandeln, 
so  wie  Derjenige,  der  bei  schweren  Schussfrakturen  des  Unter¬ 
schenkels  unfreiwillig  conservativ  war,  weil  der  Verletzte  die 
Amputation  verweigerte,  oder  weil  die  Gelegenheit  zur  Ampu¬ 
tation  fehlte,  der  wird  es  wissen,  dass  selbst  sehr  stark  ge¬ 
quetschte  und  zertrümmerte  Extremitäten  erhalten  bleiben,  und 
dass  es  also  sehr  schwer  ist,  in  einem  gegebenen  Falle  die 


Ueber  die  Erhalt¬ 
barkeit  des  Unter¬ 
schenkels  lässt  sich 
a  priori  nicht  ab¬ 
sprechen. 
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Erhaltbarkeit  in  Abrede  zu  stellen.  Von  den  wirklich  zali 
reichen,  derartig  mir  vorgekominenen  Verletzungen  will  k 
nur  einen  anfuhren.  Im  Spitale  von  Puebla  fand  ich  in  ch 
Behandlung  des  l)r.  Schmidt,  emeritirten  Assistenten  von  Pro 
von  Bruns,  eines  ebenso  humanen  wie  geschickten  Chirurgei 
den  mit  einer  Schussfraktur  des  Unterschenkels  behaftete 
Unterofticier  (Johann  Pawlin),  die  er  bei  Tesiutlan  erhalte 
hatte.  Ich  fand  die  Weichtheile  an  der  vordem  Flache  de 
Unterschenkels  in  der  Ausdehnung  von  mehr  als  2  llandtläclie 
abgängig,  den  tissurirten  Knochen  blossliegend  und  in  nicli 
bestimmter  Ausdehnung  nekrotisch;  der  Unterschenkel  wa 
massig  geschwollen  und  intiltrirt,  auch  Schmerz  und  Fieber  nich 
sehr  bedeutend,  dafür  war  der  Verwundete  ziemlich  herabge 
kommen.  Der  Kranke  und  der  Arzt  waren  überzeugt,  das^ 
die  Extremität  nicht  zu  erhalten  sei,  der  Arzt  wünschte  uno 
der  Verletzte  willigte  in  die  Anijiutation.  Als  consultirendei 
Chirurg  konnte  ich  die  Erhaltbarkeit  des  Lebens  und  der 
Extremität  nicht  als  wahrscheinlich  hinstellen,  aber  ich  erwirkte 
mit  Rücksicht  auf  den  Schwächezustand  des  Verwundeten  2  Mal 
einen  14 tägigen  Aufschub  der  Amputation,  und  in  dieser  Zeit 
ist  die  Heilung  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  Arzt  von  der 
Amputation  abstand,  und  der  Verwundete  würde  seine  Ein¬ 
willigung  versagt  haben,  wenn  dieselbe  gefordert  worden  wäre. 
Ich  war  von  dem  erreichten  Erfolge  nur  theilweise  befriedigt. 
Ich  sah  bloss  die  Extremität  und  das  Leben  erhalten,  aber 
an  die  volle  Brauchbarkeit  der  Extremität  konnte  ich  nicht 
glauben.  Ich  stellte  mir  vor,  dass  der  Verwundete  niemals 
die  Armkrücke  würde  entbehren  können,  und  dass  mindestens 
beim  Gebrauch  der  Unterschenkel  immer  aufbrechen  und 
schwären  würde.  Zu  meiner  Ueberraschung  fand  ich  auch  diese 
Befürchtung  nicht  gerechtfertigt.  Vor  2  Jahren  stellte  sich  mir 
der  Mann  in  Wien  vor.  Er  theilte  mir  mit,  dass  er  seit  län¬ 
gerer  Zeit  bei  der  Sicherheitswache  in  Wien  angestellt  sei, 
dass  er  den  sehr  beschwerlichen  und  anstrengenden  Tag-  und 
Nachtdienst  ohne  Anstand  versehe,  dass  seine  Wunde  noch  niemals 
aufgebrochen  und  dass  er  nur  beim  Witterungswechsel  an  das 
Vorhandensein  einer  Narbe  erinnert  wird.  Ich  sehe  den  Manu, 
der  seinen  Dienst  in  meinem  Bezirk  übt,  sehr  häufig,  und 
werde  bei  seinem  Anblick  daran  erinnert,  dass  man  auch  mit 
Rücksicht  auf  die  Gebrauchsfähigkeit  nicht  verzweifeln  darf. 
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I  der  immediat-  Aber  aiicli  in  jenen  Fällen,  wo  die  Extremität 
«  Ider  primären  absolut  iiicbt  ZU  erhalten  ist,  ist  die  immediate 

/putation  kann  •  i  i  ^ 

'  I  geschehen,  in  Aiiiputation  uicht  berechtigt,  weil  man  nicht  weiss, 
Leben  zu  ampu-  amputircn  soll.  Man  kann  es  der  Ver- 

Vren,  die  schon  ^  ^ 

*n  Tode  verfallen  letziiug  uiclit  ausehen ,  Wie  viel  von  dem  ober- 
halb  der  Verletzungsstelle  befindlichen  Gewebe 
;m  Tode  verfallen  ist,  und  wenn  mau  nicht  sehr  hoch  über 
e  Verletzungsstelle  zurückgehi,  was  kein  gewissenhafter  Chirurg 
lun  wird,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  in  Geweben  ampu- 
;rt,  die  mortificireu  müssen.  Aber  selbst  in  jenen  Fällen,  in 
fänen  man  in  vollkoinmeu  gesundem  Gewebe  amputirt,  ist  es 
ihr  fraglich,  ob  man  dem  Verwundeten  einen  Dienst  durch 
lie  Amputation  erwiesen  hat. 

(vv^enn  das  Bein  nimmt  zwai*  aii,  dass  durch  die  Amputation 

ganz  oder  zum  .  ,  .  .  ,  . 

össten  Theil  ab-  die  uiiregelmässige  Wunde  in  eine  regelmässige 
döst  wurde,  ist  yerwaiidelt  und  dabei  kleiner  und  heilbarer  wird, 

I  zweckmässiger,  .  ,  •  i  • 

e  unregelmässige  61116  Annahme,  die  gewiss  richtig  wäre,  wenn  es 
jwundflächezu  darum  handeln  würde,  ob  die  Extremität 

Ijssen,  als  regel-  t,. 

fchtzuamputiren.  durcli  irgend  ein  Mittel  mit  einem  stumpfen  In¬ 
rumente  in  einer  unregelmässigen  Oberfläche,  oder  mit  dem 
lesser  lege  arlis  zu  amputiren  ist.  Wenn  hingegen  die  Extre- 
iiität  durch  die  verletzende  Gewalt  in  unregelmässiger  Fläche 
lereits  ganz  oder  zum  grössten  Theile  abgelöst  ist,  dann  ist 
s  fraglich,  ob  man  durch  die  zweite,  nach  den  Vorschriften 
^ler  Kunst  vorgenommene  Ablösung  des  Beines  die  stattgefun- 
Tene  Verletzung  kleiner  und  die  Heilungsbedingungen  günstiger 
>‘emacht  hat.  Wir  glauben  das  Gegentheil;  das  Hinzufügen 
lier  Verletzung  während  der  regelrechten  Amputation  zu  der 
Ischon  durch  die  Schussfraktur  erzeugten  wirkt  auf  den  Ver¬ 
letzten  nachtheilig,  erschwert  die  Heilung  und  mehrt  die 
Lebensgefahr,  kw  der  unregelmässigen  Form  der  Narbe  nach 
der  unregelmässigen  Abreissung  der  Extremität  wird  Niemand 
Anstoss  finden,  der  es  bedenkt,  dass  die  Narbe  am  Unter¬ 
schenkel  niemals  auf  der  Unterlage  ruht,  denn  sowohl  bei  der 
Abreissung  in  der  Gegend  des  Schienbeinstachels  als  auch  an 
Ijedem  tiefem  Punkte  wird  die  Narbe  in  keiner  Weise  auf  der 
Stelze  oder  in  dem  künstlichen  Beine  fest  aufliegen.  Wenn 
also  auch  für'  die  Anwendung  eines  künstlichen  Ersatzes  kein 
Unterschied  zwischen  dem  geheilten  Amputationsstumpf  und 
dem  durch  die  Verletzung  gebildeten  Stumpf  existirt  und  der 


N  e  u  d  5  r  f  e  r ,  Handbuch.  II. 
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letztere  weniger  Gefaliren  als  der  erstere  flir  den  Verwundett 
erzeugt,  dann  kann  inan  es  gewiss  nicht  tadeln,  wenn  mt 
bei  der  gänzlichen  oder  theilweisen  Ablösung  des  Unterschen 
kels  sich  damit  begnligt,  die  Wcichtheilbriicke,  welche  dt 
nicht  zu  erhaltende  Bein  mit  dem  Stumpfe  zusammenhält,  eh 
fach  zu  durchtrenueii  und  auf  die  regelrechte  Amputation  z 
verzichten.  Damit  haben  wir  unsern  Standiuinkt  klar  geleg 
welcher  uns  berechtigt,  von  der  Immediat-  oder  Primärampi 
tatiou  ganz  abzustehen,  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  verletzt 
Extremität  absolut  nicht  mehr  zu  erhalten  ist.*j  Indem  wi 
die  jirimäre  Am])utation  beseitigt  haben,  entfällt  jede  weiten 
Bestimmung  des  Zeitpunktes.  Der  wirkliche  Eintritt  eine] 
Lebensgefahr  (nicht  aber  die  Vorhersage  einer  solchem  kam 
zu  jeder  Zeit  nach  der  Verletzung  die  Amputation  erheischen 
sowohl  im  Reactionsstadium  als  in  der  secundären  und  in  dei 
Spätperiode;  die  zweite  Bedingung,  erst  dann  zu  amputiren, 
wenn  alle  andern  rationellen  lieilversuche  erfolglos  geblieben, 
wird  die  Amputation  erst  in  einer  sehr  späten  Zeit  nach  der 
Verletzung  zulassen.  Wir  Verden  daher  nur  in  der  inter¬ 
mediären,  secundären  und  späten  Periode  amputiren. 

Wir  sollten  jetzt  noch  die  Vorzüge  und  Nachtheile  der  in 
den  verschiedenen  Perioden  ausgeführten  Amputationen  be¬ 
sprechen.  Wir  unterlassen  dieses,  theils  weil  sich  dieselben 
bei  der  Schilderung  der  Methode  von  selbst  ergeben  werden, 
hauptsächlich  aber,  weil  dieselben  über  den  Zeitpunkt  oder 
über  die  Indication  zur  Amputation  keinen  Aufschluss  zu  geben 
vermögen ;  denn  selbst  unter  den  allergünstigsten  Verhältnissen, 
wenn  der  in  einer  bestimmten  Zeit  Amputirte  gar  nicht  sterben 
und  sicher  genesen  würde,  dürften  wir  doch  eine  Extremität 
nicht  amputiren,  die  erhalten  werden  kann, 
skizzirung  der  bis-  Wir  sind  hiermit  zur  Besprechung  der  Methodik, 
^zuTArnputm?"  Technik  der  Amputationen  gelangt:  wie 

des  Unterschenkels,  soll  aiuputirt  werdeii?  Wir  müssen  damit  beginnen, 
die  bisherigen  Methoden  zu  schildern  und  die  Vorzüge  der 
einen  über  die  andern  hervorzuheben.  Am  Unterschenkel  ist 


*)  Wir  haben  die  Eventualität  einer  unstillbaren  Blutung  bei  unserer 
Betrachtung  ganz  unberührt  gelassen,  weil  Blutung  überhaupt  nur  selten 
vorkommt  und  sich  fast  immer  stillen  lässt,  weil  endlich  das  Vorhanden¬ 
sein  einer  solchen  in  der  Bedingung  einer  wirklichen  Gefahr  für  das 
Leben  schon  einbegriffen  ist. 
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[y  zweizeitig-e  Zirkelsclinitt  die  Schulmetliode  dieser  Amputation 
id  wird  in  den  Friedensspitälern  mit  grosser  Vorliebe  geübt, 
feil  man  sich  auf  diese  Weise  sehr  leicht  eine  gute  Bedeckung 
j:s  Stumpfes  sichern  kann  und  weil  man  bei  dieser  Methode 
Hr  nicht  fehlen  kann;  aber  diese  Methode  setzt  stillschweigend 
H’aus,  dass  man  den  Unterschenkel  am  Orte  der  Wahl  ampu- 
[•t,  wo  man  Weichtheile  genug  besitzt,  um  eine  Manchette  zu 
Iden.  In  der  untern  Hälfte  des  Unterschenkels  ist  die  Bildung 
fe’  Manchette  und  das  Umschlagen  derselben  schon  schwieriger, 
id  wenn  die  Weichtheile  nicht  allenthalben  gesund  erhalten 
nd,  so  ist  der  zweizeitige  Zirkelschnitt  gar  nicht  ausführbar, 
‘ie  Feldärzte,  die  die  Amputationen  wegen  Schussverletzung 
iszuführen  haben,  sind  daher  nicht  immer  in  der  Lage,  den 
eizeitigen  Zirkelschnitt  auszuführen  und  geben  dem  Lappen- 
hnitt  den  Vorzug,  weil  derselbe  überall  und  unter  allen  Ver- 
iltnissen  auszuführen  ist,  wo  für  den  Zirkelschnitt  die  Weich- 
lieile  fehlen.  Man  hat  natürlich  verschiedene  Variationen  der 
ppenamputation,  je  nachdem  man  einen  oder  mehrere  Lappen 
lldet,  je  nach  der  Form  und  Lage  dieser  Lappen,  sowie  nach 
ler  Art  der  Schnittführung  zur  Bildung  der  Lappen,  ob  die- 
Idben  mit  dem  Messer  in  der  Haut  vorzuzeichnen,  oder  sofort 
lurch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen  oder  durch  Ein- 
bchen  und  Ausschneiden  von  innen  nach  aussen  zu  bilden 
nd.  Die  detaillirte  Schilderung  der  Amputationstechnik  ver¬ 
weisen  wir  in  das  nächste  Kapitel,  welches  die  Operationslehre 
&ln  den  untern  Extremitäten  behandelt,  dort  werden  auch  die 
einzelnen  Methoden  näher  besprochen. 

Wir  müssen  uns  gegen  alle  die  genannten 
Methoden  schon  vom  principiellen  Standpunkt  aus¬ 
sprechen,  weil  dieselben  alle  ohne  Ausnahme  mit 
den  Geweben  viel  zu  wenig  haushälterisch  um¬ 
gehen.  Ob  man  mit  dem  Zirkel-,  ob  mit  dem  Lappen- 
hnitt  amputirt,  immer  wird  der  Weichtheilschnitt  nur  bei- 
ufig  gemacht,  und  wenn  derselbe  zu  kurz  ausfällt,  so  wird 
,|ur  Ubmpensation  vom  Knochen  mehr  weggenommen,  und  so 
nge  man  bei  diesem  Vorgang  nur  die  spma  tlbiae  nicht  über- 
Ichreitet,  findet  Niemand  etwas  Tadelnswerthes  in  einem  solchen 
j^organge. 

I  Wir  haben  daher  die  bisherigen  Amputationsmethoden, 
velche  den  Forderungen  der  Zeit  und  der  Wissenschaft  nicht 
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Horzüge  der 

Proie  bisherigen 
y  Amputations- 
^iethoden  sind  zu 
Spwerfen,  weil  sie 
(l|it  den  Geweben 
cht  ökonomisch 
wirthschaften. 

«{' 
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UnS‘  re  .\nipu- 
tationsmethode  be¬ 
ginnt  mit  der 
Durchsiigung  der 
Knochen  und  endet 
mit  der  Lappen¬ 
bildung,  welclie 
Lappen  alle  Gc- 
websschichton  als 
Ganzes  enthalten. 


cutsprcelicn ,  ganz  verlassen  und  uns  Methoin 
zugewendet,  welche  es  gestatten,  die  Grösse  33 
Stumpfes  nach  Linien  mit  Sicherheit  von  vornhc  n 
zu  bestimmen,  und  welche  daher  nicht  mehr^ji 
Körper  opfern,  als  wirklich  nicht  zu  erhalten  c^r 


als  zur  Erhaltung  des  Lebens  unerliisslich  ist. 


beginnen  daher  die  Amputation  mit  der  Duu- 
sägung  der  Knochen,  wenn  dieselben  zugänglich  sind,  und  t 
der  Zugänglichmachung  derselben,  wenn  sic  von  Weichthei  1 
bedeckt  sind,  und  enden  mit  der  Bildung  der  Lappen  zur  - 
deckung  des  Knochenstumpfes.  Dazu  kommt  noch,  dass  uns  3 
Weichtheilla|)pcn  mit  Inbegriff  der  Beinhaut  ein  Ganzes  biki 
und  daher  Knochen  zu  })roducircn  vermögen,  wenn  ihr  osteoge  - 
tisches  Vermögen  überhaupt  noch  vorhanden  ist,  oder  mit  andü 
Worten,  wenn  die  Amputation  an  einem  jugendlichen  Individu 
auszufUhren  ist.  Wir  amputiren  auch  am  Unterschenkel  1 
subperiosteal,  ganz  so,  als  ob  wir  die  totale  Resektion  in  c 
Continnität  der  Knochj?n  ausfUhren  sollten. 

Der  bei  der  Schussfraktur  stets 
Weichtheile  lässt  ja  den  Knochen  an  der 
genau  sehen  und  beurtheilen.  Man  wird  daher  in  einzeln 


vorhandene  Abgang  c 


Verletzungsste 


Fällen  von  der  Wunde  aus  den  Knochen  durchsägen ;  es  unh 


liegt  aber  auch  keiner  Schwierigkeit,  sich  von  den  gcsund-i 
Weichtheilen  aus  die  Zugänglichkeit  zum  Knochen  durch  Läng 
schnitte  zu  schaffen,  ganz  so  wie  bei  der  Resektion  in  d 
Continnität  der  Knochen.  Wir  durclisägen  daher  die  Knocht 
zuerst  dort,  wo  wir  amputiren  wollen,  und  dann  werden  d 
Weichtbeile  unterhalb  des  Sägeschnittes,  nachdem  wir  de 


Knochen  aus  denselben  ausgelöst  haben,  in  solcher  Au 


de 


dehnuug  ahgetragen,  um  eine  passende  Bedeckung  für 
Knochenstumpf  zu  haben. 

Vorzüge  meiner  Dicse  Methode  ist  für  jede  Stelle  des  Untei 

Amputations-  ^  i  i  i  J  ’ 

methode.  sclieiikels  anwendbar  und  kann  beim  Fehlen  de  1 
Weichtheile,  wie  beim  Ueberfluss  an  solchen  ausgeführt  werdet , 
Es  ist  die  einzige  Amputationsmethode,  der  nichts  vorzuw^erfeiv 
ist,  die  mit  dem  geringsten  Blutv^erlust  verbunden,  den  längster 
Amputationsstumpf  und  die  beste  Form  desselben  gibt.  ^ 
Es  wird  begreiflich ,  dass  bei  meinen  hier  entwickeltei. 
Grundsätzen,  von  deren  Richtigkeit  ich  ganz  durchdrungen  bin^ 
und  von  welchen  ich  mich  selbst  in  meinem  chirurgischer 
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':hiideriing  eines  Handeln  stcts  leiten  lasse,  ich  nur  selten  Ge- 
, alles,  der  nach  legcnhcit  zur  umpututio  criins  finden  werde;  ich 
’ethode  amputirt  hafic  dahci’  aucli  zur  suhperiostealen  Amputation 
j  des  Unterschenkels  nur  selten  Gelegenheit  ge- 

abt.  Ich  habe  dieselbe  dem  entsprechend  seit  dem  Jahre  1865 
jur  zweimal  am  Lebenden  ausgeführt,  einmal  wegen  einer 
chussfraktur,  das  andere  Mal  wegen  fortschreitender  Knocheii- 
h’krankung  im  Garnisonsspital  Nr.  1.  Der  Korporal  des  69. 
‘nfant.-Regim.  Josef  Czernanski  litt  ursi)rünglich  an  Osteo- 
balacie  der  3.  und  4.  Metatarsalknochen,  welche  mit  Erhaltung 
‘es  Fusses  entfernt  wurden.  Das  Knochenleiden  ist  auf  die 
brigen  Fuss-  und  Fusswurzelknochen  weiter  fortgeschritten, 
,nd  nachdem  auch  das  Fersenbein  eine  einzige  grosse,  mit 
i'ett  erfüllte  und  nur  von  einzelnen  Knochenfäden  unterbrochene 
vnochenhöhle  darstellte,  die  von  einer  dünnen  Hülle  begrenzt 
var,  die  man  mit  dem  Finger  eindrücken  konnte  und  daher 
kür  den  Körper  nicht  mehr  zu  verwerthen  war,  so  musste  ich 
ur  Amputation  des  Unterschenkels  schreiten.  Die  Amputation 
i't^urde  etwa  3  Finger  oberhalb  der  Knöchel,  nahe  der  Grenze 
les  Gesunden,  gemacht.  An  der  Sägefläche  war  die  Farbe  des 
fCnochens  noch  ziemlich  stark  gelb  tingirt,  das  Knochengewebe 
Hwas  rarificirt  und  beim  Sägen  merklich  weniger  hart.  Dieser 
|n  jeder  Beziehung  sehr  ungünstige  Fall  (der  Kranke  war  durch 
‘inen  mehrjährigen  Spitalaufenthalt  sehr  anämisch  und  herab- 
1, bekommen)  zeigte  deutlicher,  wie  jeder  andere,  die  Vorzüge 
ineiner  suhperiostealen  Operationsmethode.  Die  Blutung  und 
lie  Reaktion  nach  der  Amputation  waren  nahezu  null.  Die 
Amputation  heilte  per  primain  intentionem  und  bildete  einen 
schönen  abgerundeten  festen  und  nicht  schmerzhaften  Knochen- 
stumpf.  Da  diese  Methode  nur  Vorzüge,  und  wenn  man  von 
der  grössern  Schwierigkeit  für  den  Operateur  absieht,  gar 
keine  Nachtheile  aufzuweisen  hat,  so  ist  zu  hoffen,  dass  der 
Zeitpunkt  nicht  mehr  fern  ist,  wo  die  gegenwärtige  Schablonen - 
amputation  ganz  verlassen  und  durch  die  subperiosteale  Methode 
ersetzt  werden  wird. 

jBei  derAmputation  Wir  haben  bei  der  Amputation  des  Ober- 
des Unterschenkels  das  Weseu  der  Promincnz  des  Knochens 

[kommt  es  relativ 

selten  zu  der  ge-  aus  dem  Amputationsstumpfe  genau  erörtert  und 
leufde^Locimn-  diescm  Gegenstände  auch  hier  einige  Worte 

!  die  Gründe  hierfür,  anzufügen.  Es  ist  ZU  bemerken,  dass  nach  der 
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Anii)utation  des  Unterschenkels  das  Vorstelien  des  abgestorben  i 
Knocliens  aus  den  retraliirten  Weicbtbeilen  ein  viel  seltenen 
Ereigniss  als  am  Oberschenkel  und  nur  auf  die  Tibia  bescbrär, 
ist;  ich  habe  bisher  nur  2  Mal  die  nekrotische  Tibia  in  c 
früher  geschilderten  schön  zackigen  Kronenforin  aus  dt 
Aniputationsstuinpf  extrabirt.  Am  Unterschenkel  stösst  sich 
der  Regel  nur  der  Sligerand  in  der  Ausdehnung  von  8—20" 
ab.  Der  Grund  für  das  seltnere  Vorkommen  dieser  Knoche 
Prominenz  ist  ein  mehrfacher  und  liegt  zunächst  in  der  Vc 
liehe  der  Aerzte  für  die  Amj)utation  an  der  Wahlstelle :  dadurt 
entfällt  die  durch  die  Verletzung  selbst  hervorgerufene  Kekroi 
des  Knochens;  auch  ist  der  Knochen  in  der  Nähe  der  E})iphy.‘ 
schon  an  und  für  sich  lebensfähiger  und  weniger  der  Nekro.« 
unterworfen;  endlich  ist  ja  das  Schienbein  mit  dem  Wadeii 
heine  verbunden,  dadurch  ist  es  gegen  die  Schädlichkeit  währen' 
des  Amputationsaktes  mehr  geschützt  als  der  einfache  Oben 
schenkelknocheii  und  auch  die  gegenseitige  Ernährung  beide 
Knochen  wird  datjurch  begünstigt.  Dieser  letzte  Unistau* 
macht  sich  natürlich  auch  bei  der  Amj)utation  au  jeder  bt' 
liebigen  Stelle  des  Unterschenkels  geltend  und  lässt  es  selten 
zu  einer  weitreichenden  Nekrose  der  Tibia  kommen;  dass  den 
wirklich  so  ist,  kann  man  aus  der  nebenstehenden  Fig.  91 

Aus  der  naturge-  sieht  in  diesei*  Figur  der 

treuen  Zeichnung  .  .  i  i  tt  m 

sieht  man,  dass  einige  Monate  nach  der  Heilung i 
Tibia  und  Fibula  Amputationsstumpfes  aiis- 

sich  zu  einander 

neigen,  sich  gegen-  gelöstcii  Knoclienstumpf  und  er-'; 
seitig  ernähren  und  kciint  an  demselben,  dass  Tibiai 

mit  einander  ver-  i  i  i  ^ 

wachsen.  Und  Fibula  mit  einander  durch 
eine  Knochenbrücke  verschmolzen  sind,  wasv 
deutlich  auf  eine  gegenseitige  Ernährung  den 
beiden  Unterschenkelknochen  hinweist.  Man  '■ 
sieht  aber  auch,  wenn  man  diese  Figur  näher  ins  Auge  fasst, 
dass  die  Tibia  sowohl  als  die  Fibula  sich  dem  andern  Nachbar¬ 
knochen  zimeigt,  und  dass  im  weitern  Verlaufe  die  beiden  > 
Knochen  sich  noch  enger  aneinander  schliessen  und  verjüngen 
werden  und  einen  ecken-  und  kantenfreien  Knochenstumpf 
bilden,  der  die  Weichtheile  nirgends  drückt,  und  wenn  auch 
bisher  die  Sägefläche  der  Knochen  noch  niemals  direkt  als 
Basis  für  die  Körperlast  verwendet  wurde,  so  geht  doch  soviel 


entnehmen. 


F  ig.  90. 
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,'ius  der  naturgetreuen  Zeichnung  überzeugend  hervor,  dass  der 
Jnterschenkelstumpf,  wenn  er  in  einer  Höhlung  des  künstlichen 
3eines  frei  schwebt,  dazu  verwendet  werden  kann,  den  Unter- 
ichenkel  in  schwingende  Bewegung  zu  versetzen,  ohne  fürchten 
,:u  müssen,  durch  diese  Arbeit  einen  Decubitus  au  der  vordem 
ij'läche  des  Unterschenkelstumpfes  zu  erzeugen. 

Koch  sind  am  Unterschenkel  die  hartnäckigen 
Neuralgien  mit  und  ohne  trophische  Störungen  des 
Amputatiousstumpfes  und  der  ganzen  Extremität 
zu  erwähnen.  In  den  von  uns  beobachteten  Fällen 
konnten  keine  Neurome  am  Amputationsstumpf 
nachgewiesen  werden,  wo  solche  nachzuweisen 
sind,  sollten  dieselben  sofort  exstirpirt  werden,  in  der  Mehr- 
jzahl  der  Fälle  ist  eben  nichts  nachzuweisen.  Narkotica  inuer- 
ilich  und  in  subcutaner  Injectiou  sind,  sowie  das  Chloralhydrat 
IjPalliativmittel  von  vorübergehender  Wirkung,  die  Elektricität 
|uud  die  natürlichen  Thermen  erweisen  sich  in  einzelnen  Fällen 
ials  nützlich,  in  andern  sind  auch  diese  Mittel  erfolglos.  Es 
jscheint  eben  durch  die  stattgefundeue  Verletzung  oder  Er- 


•  Das  Wesen  der 
|)seuralgie  ist  noch 
unerforscht,  und 
.nit  Recht  bezeich- 
'.len  die  Engländer 
liie  Neuralgie  als 
’ifpain  independent 
)j  local  disease.“' 


eine  Umlagerung  der  Moleküle  und  eine  veränderte 

die  nicht  mehr 


der  Neuralgie  ist  bisher  noch 


schütterung 

Leitung  der  Nerven  sich  eingestellt  zu  haben, 

'gut  zu  machen  ist.  Das  Wesen 
in  tiefes  Dunkel  gehüllt.  Man  will  zwar  häutig  eine  Ent¬ 
zündung  des  Neurilems  gefunden  haben,  doch  noch  häutiger 
fehlt  dieselbe  und  auch  diese  vermag  die  Launenhaftigkeit  der 
Neuralgie,  die  ohne  nachweisbare  Ursache  verschwindet  und 
ohne  solche  wieder  auftritt,  nicht  zu  erklären.  Die  chronische 
Entzündung  des  Neurilems  ist  constant,  es  müsste  daher  auch  die 
Neuralgie  constant  sein,  was  bekanntlich  nicht  der  Fall  ist,  denn 
die  Neuralgie  macht  häutig  längere  und  kürzere  Remissionen. 
Deshalb  bezeichnen  die  Engländer  die  Neuralgie  als  ^^pcirn 
independent  of  local  diseuse^'^  welche  Erklärung  für  die  Mehr¬ 
zahl  der  Fälle  passt. 

Eine  Methode,  den  Zum  Schlüsse  soll  noch  eine  Operation  er- 

Amputations- 
stumpf  des  Unter¬ 
schenkels  durch 
den  umgeschlage 
nen  Talus  und 
Calcaneus  zu  ver 
langem. 


wähnt  werden,  die  zuweilen  für  den  Verwundeten 
von  grossem  Nutzen  ist.  Pirogoff  hat  bekannt¬ 
lich  die  Exarticulation  im  Fussgelenke  nach  Sy  me 
dadurch  verbessert,  dass  er  das  resecirte  Fersen¬ 
bein  dem  im  Fussgelenke  abgesägten  Unter- 
schenkelknochen  hinzufügte,  eine  Operation,  die  seit  dem 
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Jahre  1855  schon  unzlihli^^e  Mal  mit  Erfolg  zum  Wohle  (h 
Kranken  und  Verwundeten  ausgefiihrt  wurde,  und  die  trotz  d» 
vielen  Anfechtungen,  welche  die  Operation  im  Anfang  erfuh 
doch  einen  bleibenden  Platz  in  der  Operationslehre  einnimmt  un 
eine  segensreiche  Pereicherung  darstellt.  Nun  scheint  mir,  da^ 
die  schöne  Idee  Pirogoff’s,  den  im  Fussgelenk  exarticulirte 
Fuss  zu  verlängern,  sich  auch  auf  den  oberhalb  der  Knödu 
amj)utirten  Fuss  übertragen  lässt. 

Gesetzt,  es  handelte  sich  um  eine  Schussfraktur  des  Untei 
sehenkels,  welche  Tibia  und  Fibula  oberhalb  des  Fussgelenke 
ganz  zertrümmert  hat,  und  zwar  soll  das  Tibio-Tarsalgelenl 
intakt  geblieben  sein,  und  es  soll  sich  dabei  die  Nothwendig 
keit  herausgestellt  haben,  das  Glied  in  einer  Höhe  von  10 — 20'='"' 
von  der  Fusssohle  zu  am])utiren.  Tn  einem  solchen  Falle  wir(  • 
Niemand  an  die  'Amjmtation  nach  Pirogoff  denken,  wei 
das  resecirte  Fersenbein  den  Unterschenkelamputationssturap 
nur  um  4,  höchstens  um  G"'’"-  verlängern  kann,  es  bliebe  also 
dann  noch  ein  klaffender  Paum  von  12  — übrig,  welchei 
durch  die  stärkste  ^luskelcontraction  nicht  ausgeglichen  werden 
kann. 

Hat  man  hingegen  den  Fuss  früher  im  Ch opart’ sehen 
Gelenke  amputirt  und  die  Weichtheile  an  der  vordem  Seite 
entfernt,  dann  kann  man  durch  das  Umschlagen  des  Calcaneus 
und  Astragalus,  bis  die  Chopart’sche  Geleukfläche  nahezu 
liorizontal  und  der  Sägefläche  der  amputirten  Unterschenkel¬ 
knochen  gegenübersteht,  durch  diese  2  Knochen  allein  den 
klaffenden  Raum  von  12  —  14'="'-  leicht  ausfüllen,  auch  wenn 
man  von  der  Muskelcontraktion  ganz  abstrahirt,  und  wenn  man 
auch  diese  in  Betracht  zieht,  so  kann  man  selbst  dann,  wenn 
etwas  mehr  als  12'‘‘"  von  den  Unterschenkelknochen  abgetragen 
wurde,  noch  einen  künstlichen  Ersatz  durch  den  Talus  und 
Calcaneus  liefern.  Man  hat  dann  einen  Amputationsstumpf,  der, 
wie  bei  der  Amputation  nach  Pirogoff,  auf  der  hintern  Fläche 
des  Fersenbeins  ruht  und  6 — 8'='"-  höher  eine  Hervorvvölbung 
zeigt,  welche  von  der  nach  rückwärts  stehenden  obern  Gelenk¬ 
fläche  des  Talus  gebildet  wird. 

Die  mögliche  Kami  mau  den  einzelnen  Fällen  eut- 

dieser  Methode.  Sprechend  diese  Operation  noch  vielfach  abändern. 
Man  kann  die  Achillessehne  durchschneiden,  wenn  sie  das 
Hinderniss  für  das  Umschlagen  des  Talus  und  Calcaneus  ab- 
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ibt,  man  kann  ferner  die  obere  Gelenkfläcbe  des  Talus,  die 
ei  der  Operation  nach  rückwärts  zu  stehen  kommt,  man  kann 
uch  die  vordere  Fläche  (den  Kopf  des  Astragalus  allein 
der  gleichzeitig  mit  einem  Theil  der  vordem  Fläche  des 
lj!alcaneus)  absägen  und  kann  endlich  den  Talus  ganz  be- 
jcitigen.  Man  kann  also,  wenn  die  Unterscheukelknochen 
twa  12^“-  vom  Tibio  -  Tarsalgelenk  entfernt  abgenommen 
j^erden  mussten,  durch  die  unveränderten  oder  in  irgend  einer 
(ler  früher  genannten  Arten  resecirten  Talus  und  Calcaneus 
inen  Ersatz  für  das  Fehlende  und  Verlängerung  des  Anipu- 
lationsstumpfes  schaffen,  welche  es  gestattet,  auf  dem  Stumpfe 
jiclbst  aufzutreten,  wie  bei  der  Operation  nach  Pirogoff  und 
ßyme,  und  wo  die  zurückbleibende,  nur  6 — 8^“-  messende 
Iv^erkürzung  durch  eine  Korkeinlage  in  den  Schuh  zu  ersetzen  ist. 
Die  Einwnrfe  £g  iiiclit  schwei*,  die  Verschiedenen  Ein- 
dethode  sind  nicht  wenduugen,  die  sich  gegen  eine  solche  Operation 
0  gewichtig,  um  geltend  machen  lassen,  aufzuzählen,  keine  der- 

lie  Operation  un-  ,  .ii 

jUrsucht  zu  lassen.  Selben  ist  jedocli  so  gewichtig,  um  die  Operation 
iin  dem  geeigneten  Falle  unversucht  zu  lassen,  weil  dieselbe, 
wenn  sie  auch  nicht  gelingt,  für  den  Operirten  keinen  Nach- 
itheil  hat,  denn  man  braucht  bloss  die  beiden  Knochen  zu  be¬ 
iseitigen  und  aus  den  Weichtheilen  einen  geeigneten  hintern 
iLappen  zu  bilden,  während  beim  Gelingen  der  Operation  durch 
diese  alle  Nachtheile  der  Amputation  beseitigt  sind.  Wir  werden 
lim  nächsten  Kapitel  eine  genaue  Schilderung  der  Technik  dieser 
[Operation  und  durch  eine  passende  Zeichnung  eine  Versinn- 
llichung  derselben  geben. 

:  Die  Muitipiicität  Wir  haben  nur  noch  einige  Worte  über  die 
I  der  Knochenver-  MultipUcität  dei*  Unterschenkelverletzungen  hinzu- 
'  für  sich  allein  keine  zufügen.  Bei  dem  Schnell-Massenfeuer  der  gegen- 
1  indication  zur  bärtigen  Kriege  ist  eine  Muitipiicität  von  Ver- 
:  geben.  Doppel-  wundungcu  überhaupt  und  daher  auch  am  Unter- 
I  amputation  des  schcnkcl  iiicht  gar  so  selten ,  und  wenn  es  sich 

XTflt  ©rschdik  öls 

‘  verdoppelt  nicht  aucli  niclit  leugucn  lässt,  dass  die  Muitipiicität 
j  die  Lebensgefahr,  (-jgj.  Vcrwundung  dicscr  eiucu  schweren  Charakter 
beilegt,  so  gilt  denn  doch  auch  bei  dieser  Alles,  was  bei  den 
solitären  Schussfrakturen  angegeben  wurde,  und  namentlich 
darf  die  Muitipiicität  der  Schussfrakturen  für  sich  allein  niemals 
als  Amputationsindication  benutzt  werden.  Auch  bei  mehr¬ 
fachen  Schussfrakturen  des  Unterschenkels  kann  bei  zweck- 
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iiiässig-er  Behandlung  eine  Heilung  mit  einer  vollkommen  g 
brauelisfäliigen  Extremität  resultiren,  und  auch  die  Amputatic 
darf  nur  unter  denselben  Bedingungen  ausgefUlirt  werden,  w 
wir  sie  früher  geschildert  haben.  Es  versteht  sich  von  selbs 
dass  die  Multi})licität  nicht  auf  einen  Unterschenkel  beschränl 
bleiben,  sondern  sich  auch  auf  beide  Unterschenkel  erstrecke 
kann,  und  da  kann  cs  geschehen,  dass  beide  Unterschenk( 
zu  amputiren  sein  werden.  Einer  solchen  Eventualität  geger 
über,  so  sehr  wir  dieselbe  auf  verschiedene  Weise  durch  di 
Besektion  und  durch  die  andern  Methoden  zu  ersetzen  bemüh 
sein  müssen,  werden  wir  nicht  zurückschrecken  und  beid« 
Unterschenkel  amputiren.  Denn  die  Do])pelamputation  an  dea 
Unterschenkel  ist  bei  Weitem  nicht  so  gefährlich,  wie  die  Doppel 
amputation  am  Oberschenkel,  hier  wird  die  ohnehin  hobt 
Amputationsgefahr  durch  die  Dopi)elamputation  verdoppelt 
während  am  Unterschenkel  die  Gefahr  bei  der  Doppelami)utatioi] 
nicht  grösser  als  bei  der  solitären  ist,  denn  die  Mehrzahl  dei 
bekannt  gewordenen  ausgeführten  Do])])elami)utationen  endeten 
glücklich.  Wir  selbst  haben  einige  glückliche  Ausgänge  von 
Doppelamputationen  aufzuweisen,  doch  wurden  diese  nicht  in 
Folge  von  Schussfrakturen,  sondern  in  Folge  von  Frostbrand 
und  Verbrennung,  nachdem  Demarkation  der  Gangrän  sich  ein¬ 
gestellt,  ausgeführt.  Wir  sind  somit  zu  den 


Schussverletziiiigeii  des  Fiisses 

gelangt  und  beginnen  in  anatomischer  Ordnung  mit  den  Ver¬ 
letzungen  des  Tibio-Tarsalgelenkes. 

Das  verletzte  Dieses  Gelenk,  welches  sowohl  seiner  Ober- 

fläche  als  auch  seinem  Rauminhalt  nach  zu  den 
Leben  und  die  grosscii  Gcleiiken  des  menschlichen  Körpers  zu 
Extremität  viel  zäbleu  ist  Und  Uli  Gi’össe  dem  Oberarm  und  EU- 

weniger  als  andere  i  i  i  i  t  i  . 

gleich  grosse  Ge-  bogengclenk  kaum  nach  steht,  ist  doch  weit  weniger 
lenke.  vuliierabel  als  die  eben  genannten  Gelenke,  und 
stellt  vom  klinischen  Standpunkt  den  Uebergang  zu  den  kleinen 
Gelenken  dar,  welche  ja  bekanntlich  bei  ihrer  Verletzung  nicht 
jene  Gefahren  im  Gefolge  haben  wie  die  Verletzungen  der  grossen 
Gelenke.  Uns  sind  mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo  Projektile 
Monate  lang  in  dem  Gelenke  weilten,  ohne  dass  dieselben  be¬ 
sondere  Beschwerden  hervorgerufen  hätten,  ja  in  einzelnen 
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'Italien  hatte  mau  keine  Ahnung’  von  der  Existenz  des  Projektils 
ind  dasselbe  wurde  erst  zufällig  entdeckt.  Doch  würden  wir 
ins  einer  Uebertreibung  schuldig  machen,  wenn  wir  sagten, 
las  Tibio-Tarsalgelenk  sei  gegen  fremde  Körper  tolerant,  und 
(‘s  ist  auch  bei  diesem  Gelenke  die  erste  und  wichtigste  Pflicht 
lies  Arztes,  den  fremden  Körper  zu  extrahiren,  denn  es  gibt 
iieine  Toleranz  eines  Gelenkes  für  fremde  Körper,  es  gibt  nur 
bine  stärkere  oder  schwächere  Reaktion,  »die  sich  nicht  von 
ivornherein  bestimmen  lässt.  Aber  es  steht  fest,  dass  im  Allge- 
Ineinen  die  Verletzung  dieses  Gelenkes  sowohl  das  Leben  als 
die  Extremität  viel  weniger  gefährdet,  als  die  Verletzung  anderer 
gleich  grosser  Gelenke. 

I Bedingungen  für  lu  welcliei’  Riclituiig  dus  Verletzende  Projektil 
j  die  Sehnen-  Fussgeleuk  auch  trifft,  immer  wird  das  Sehneu- 

ing  und  Nekrose  uud  fibi’öse  Gewebe  getroffeu  uiid  dies  vei’zögert  die 
I  der  Sehnen.  Heiluug  diesei*  Verletzung  nicht  wenig.  Mau  muss 
[sich  jedoch  nicht  vorstellen,  dass  jede  Verletzung  dieses  Gelenkes 
auch  von  einer  Entzündung  und  Nekrose  der  Sehnenscheiden 
begleitet  sein  wird.  Diese  wird  in  der  Regel  nur  erzeugt  durch 
eine  starke  Quetschung  und  Erschütterung  des  Gewebes  oder 
durch  unzweckmässige  Spitals-  oder  hygienische  Verhältnisse 
loder  durch  Fehler  in  der  Nachbehandlung;  wo  diese  Schäd¬ 
lichkeiten  fehlen,  da  ist  auch  nichts  von  einer  Sehnenscheiden¬ 
entzündung  oder  von  einer  Nekrose  der  Sehnen  zu  beobachten. 
Die  Verletzung  des  Gelenkes  kann,  wenn  keine  Complicationen 
II vorhanden  sind,  mit  voller  Beweglichkeit  des  Gelenkes  heilen, 
^obwohl  es  auch  andererseits  möglich  ist,  dass  die  einfache 
j  Eröffnung  des  Fussgelenkes  secundär  eine  Entzündung  und 
I  Eiterung  der  zwischen  Calcaneus  und  Astragalus  befindlichen 
I Gelenke,  sowie  eine  Entzündung  der  übrigen  Fusswurzelge- 
I  lenke  zur  Folge  hat. 

I  Verletzungen  dieses  Gelenkes  mit  partieller  oder  totaler 
I  Luxation  des  Talus  sind  nicht  gar  zu  grosse  Seltenheiten,  und 
wenn  der  Talus  nicht  gar  zu  sehr  beschädigt  ist,  dann  kann 
I  man  ihn,  wenn  dies  ausführbar  ist,  reponiren.  Die  reinen 
Gelenkverletzungen  im  Tibio-Tarsalgelenke  werden  jedoch  rela- 

Itiv  selten  sein,  immer  wird  der  eine  oder  der  andere  das  Ge¬ 
lenk  zusammensetzende  Knochen  mehr  oder  weniger  gesplittert 
sein,  wie  dies  auch  ganz  begreiflich  ist.  Wenn  das  verletzende 
Projektil  das  Gelenk  von  der  Seite  trifft,  so  muss  es  den 
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iuiöseni  oder  innern  Knöelicl  zertrliimiieni,  und  wenn  es  d 
Gelenk  von  vorne  oder  rüekwärts  trill't,  so  muss  der  Astragal 
oder  die  untere  Gelenklläelie  der  Tibia  ^^esi)littert  werden,  ui 
das  ist  auch  liäutig  ^euu<»:  der  Fall. 

Die  Behnmihing  jj^lion  crwäliut,  ist  aucli  bei  diesen  Schus 

dieser  Ver-  .  i  i  .  •  i 

letzungcn.  verletzuiigeii  eine  sclionende  Di^italuntersuchui 
des  verletzten  Gelenkes  streng  geboten ;  wegen  der  relativ  g 
ringen  Vulnerabilität  dieses  Gelenkes  ist  es  nicht  nöthig,  diese 
verletzte  Gelenk  sofort  nach  der  Entfernung  der  etwa  vorge 
fundenei^  fremder  Körper  in  Gyps  zu  legen,  obwohl  der  Gype 
verband  auch  liei  solchen  Verletzungen,  wenn  man  Zeit  im 
Arbeitskräfte  genug  hat,  von  grossem  Nutzen  sein  wird.  E 
wird  vollkommen  hinreichen,  wenn  man  das  verletzte  Gelenk 
welches  von  selbst  stets  die  Eipiinusform  annimmt,  und 
wenn  es  eine  andere  Stellung  einnimmt,  auch  die  Neigung 
liat,  in  die  E(|innusform  zuriickzukehren,  unter  einem  rechter 
Winkel  fixirt.  Dieses  kann  durch  die  Lagerung  des  ver 
letzten  Gelenkes  in  einen  kurzen  Petit’schen  Stiefel,  odei 
in  einen  solchen  aus  rajiiermache  geformten,  oder  in  eine 
aus  Zink  oder  Eisenblech  improvisirte  Lagerungsschiene,  aber 
auch  durch  ein  einfaches  kravattenaidig  gefaltetes  dreieckiges 
Tuch  erreicht  werden,  und  zwar  dadurch,  dass  man  die  iVIitte  der 
Kravatte  auf  die  Achillessehne  legt,  die  Enden  derselben  über 
die  Knöchel  nach  vorne  führt,  daselbst  ki-euzt  und  die  Enden 
wieder  kreuzt  und  am  Fussrücken  befestigt.  Man  kann  dabei, 
je  nachdem  man  das  eine  oder  das  andere  Ende  der  Kravatte 
fester  anzieht,  den  einen  oder  den  andern  Fussrand  stärker 
erheben.  Dagegen  ist  bei  der  Schussfraktur  dieses  Gelenkes 
der  Gypsverband  unersetzlich  und  sollte  daher  sowohl  für  den 
Transport,  wie  auch  in  der  ersten  Zeit  der  Nachbehandlung 
nie  unterlassen  werden,  und  dieses  um  so  weniger,  als  die 
Application  dieses  Verbandes  so  ausserordentlich  leicht  und 
schnell  zu  bewerkstelligen  ist. 

Recapitniation  der  Recapituüren  wii*  also  das  Wesen  der  Nach- 
Nachbehandiung  behandlung  bei  diesen  Verletzungen,  so  besteht 

der  Schussverletz-  .  . 

ung  des  Fussge-  dieselbe  in  der  immediaten  Extraktion  der  frem- 
lenkes.  Köi’per  Und  der  Gelenksplitter,  Ruhigstellung 

des  Fusses  unter  einem  rechten  Winkel  mittelst  Kravatten, 
Schienen,  Rinnen  oder  eines  gefensterten  Gypsverbandes ,  er¬ 
höhte  Lage  des  Fusses,  Zuwarten,  ohne  jeden  Eingriff,  ohne 


Schussverletzungeu  des  Fusses. 


1601 


iu  sondiren  oder  zu  irrigiren,  bis  irgend  eine  Erscheinung  in 
ler  Wunde  zu  einem  operativen  Eingriffe  nöthigt.  In  einer 
.;rossen  Zahl  von  Fällen  wird  man  mit  dieser  zuwartenden 
Stellung  zum  Ziele  kommen,  die  Verletzung  wird  mit  oder 
)hne  Ankylose  im  Fussgelenke  heilen,  wobei  zu  erwähnen  ist, 
lass  die  Ankylose  im  Fussgelenk,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe 
in  normaler  Stellung  erfolgt,  die  Funktion  des  Fusses  nur 
wenig  stört. 

pie  Ankylose  Maximum  doi’  Excursioiisgrösse  im  Fuss- 

ias  Gehen  nicht,  gelenke  beträgt  an  und  für  sich  (auch  bei  der 
whdoftübersehent;  Ballettäuzeriii)  11111’  weiiige  Bogengrade  und  zum 
zu  entdecken  ist.  gewöhnliclieii  Gelicii,  d.  i.  zum  Abwickeln  des 
Fusses  vom  Boden  genügt  noch  ein  kleinerer  Winkel.  Die 
Bewegung  in  diesem  Gelenke  kann  durch  die  Beweglichkeit 
dn  den  übrigen  Fusswurzeln  und  Mittelfussgelenken  vollkommen 
ersetzt  werden,  so  dass  eine  Ankylose  im  Fussgelenke  gar 
jnicht  leicht  entdeckt,  weil  sie  durch  die  Beweglichkeit  in  den 
bndern  Gelenken  maskirt  wird.  Nur  für  aussergewölinliche 
I  Leistungen  zum  Zehenstand  oder  zum  Zelientanz  ist  die  Be- 
i  wegliclikeit  im  Fussgelenk  unerlässlich,  weil  dazu  die  Beweg- 
llicbkeit  sämmtlicher  am  Fusse  befindlicher  Gelenke  verwendet 
und  verwertliet  wird,  deshalb  ist  umgekehrt  der  Zehenstand 
ein  sehr  bequemes  Mittel,  um  die  Steifheit  im  Fussgelenke  zu 
erkennen. 


Die  Ankylose  des  So  viel  stclit  jcdocli  fcst ,  duss  dci’  Ausgaiig 
kei“nf  Optationl  “1  Ankyloso^  bei  Verletzungen  des  Fussgelenkes 

Iindication.  durchaus  keine  Indication  zu  einem  operativen 
Eingriffe  abgibt.  Selbst  die  Ankylsose  in  fehlerhafter  Stellung 
beeinträchtigt  das  Gehen  nur  relativ  wenig.  Wir  haben  solche 
in  fehlerhafter  Stellung  ankylosirte  Gelenke  zu  sehen  Gelegen¬ 
heit  gehabt,  sowohl  die  Ankylose  bei  seitlicher  Verschiebung 
als  auch  bei  seitlicher  Drehung  des  Fusses  auf  die  äussere 
oder  innere  Kante  mit  ziemlich  gutem  Geh  vermögen.  Zur 
I  Vornahme  eines  operativen  Eingriffes  im  Fussgelenke  muss 
neben  dem  Vorhandensein  einer  Schussfraktur  noch  eine  ganz 
bestimmte  Veranlassung  vorhanden  sein. 

1  indicationen  für  D  Del’  heftige  durcli  Narkotica  unstillbare 

tj  einen  operativen  gchmerz  zwingt  zuwcilen  zu  einem  operativen 

P  Eingriff  des  kran-  i  •  •  i  i  i 

1  ken  oder  verletzten  Eingriff,  wobci  jcdoch  bemerkt  werden  muss, 
'  Fussgelenkes.  ßegcl  iiui’  dann  eintritt,  wenn 
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die  iiniiicdiatc  S|)litterextraktioii  iiiiterl)liebeii  ist,  weil  d 
zuiiickg'cbliebeiieu  Splitter  iiielit  nur  eine  Entzündung  ud 
secundUre  V^er jauch iing-  des  Gelenkes,  sondern  auch  unstillbai 
Schinerzen  hervorrut’en ,  die  natürlich  nicht  ininier  durch  di 
secundäre  S|)litterextraction  zu  beseitigen  sind,  weil,  wenn  e 
zur  Caries  des  Gelenkes  gekoinnien,  diese  selbst  die  Schmerze 
unterhält.  2)  Die  fortschreitende  Caries  des  Gelenkes,  welch 
zum  grössten  Theile  mit  der  unter  1  verzeichneten  Veran 
lassung  zusammenfallen  wird,  denn  es  gibt  keine  schmerzlose 
Caries;  es  wird  also  mit  der  Caries  immer  ein  nicht  zu  stillen 
der  Schmerz  verbunden  sein.  3)  Wenn  es  sich  darum  handelt 
die  bereits  vorhandene  Lebensgefahr  durch  die  beginnende 
Pyämie,  durch  eine  erschöpfende  Eiterung  auf  operativem  Wege 
zu  beseitigen.  Wenn  eines  der  genannten  Verhältnisse  obwaltet, 
dann  ist  ein  operativer  Eingriff  gerechtfertigt,  und  es  handelt 
sich  darum,  diesen  Eingriff  näher  zu  bestimmen.  Wir  werden 
selbstverständlich,  wenn  uns  anders  die  Wahl  freisteht,  für  jene 
Operation  entscheiden,  die  die  kleinste  Verstümmelung  erzeugt, 
und  w^erden  nur  dann  mehr  Gewebstheile  des  Fusses  opfern, 
wenn  dieselben  nicht  erhalten  werden  können. 

Die  Resektion  ira  Wir  haben  dem  entsprechend  zuerst  die  Re- 
^ EJCitung^des^^  sektiou  des  Fussgelenkes  mit  Erhaltung  des  Fusses 
Fusses  ist  ebenso  ZU  besprechen.  Die  Gelenkresektion  entfernt  ge- 
wüliiilich  (ku  Koi)f  (Ics  Talus  uiicl  (üe  beiden 
lungindicirt.sieist  Kiiöcliel,  iiidesseii  kann  man  sich  in  einzelnen 
nrl"  Resektion  Fällen  mit  der  Absägung  der  Knöchel  oder  nur 
des  Ellbogens,  eiiies  derselben  und  nur  relativ  selten  mit  der 
blossen  Absägung  des  caput  taU  begnügen.  Die  Ausführung 
dieser  Resektion  setzt  voraus,  dass  alle  übrigen  Knochen  der 
Fusswiuzel  und  des  Mittelfusses  vollkommen  gesund  sind,  und 
dann  ist  eine  andere,  mehr  verstümmelnde  Operation  nicht 
gestattet.  Nach  Schussfrakturen  ist  die  Gelegenheit  und  die 
Indication  für  diese  Resektion  relativ  sehr  häufig,  vielleicht 
eben  so  häufig,  wie  die  Gelegenheit  zur  exspektativen  Behand¬ 
lung  dieser  Verletzung,  aber  auch  bei  spontanen  Erkrankungen 
dieses  Gelenkes  ist  die  Operation  nicht  selten  angezeigt.  Die 
Gefahr,  die  mit  der  Operation  verbunden  ist,  nähert  sich  am 
meisten  jener  der  Resektion  des  Ellbogengelenkes,  wenn  es 
überhaupt  gestattet  ist,  die  Operationsgefahr  an  verschiedenen 
Extremitätstheilen  mit  einander  zu  vergleichen.  Man  kann  nur 
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ig*en,  dass  die  Sterblichkeit  nach  der  Eesektion  des  Fiissge- 
inkes  mit  Erhaltung  des  Fusses  nahezu  eben  so  gross  und 
I  der  Kegel  etwas  kleiner  ist,  als  nach  der  Resektion  des 
llbogengelenkes ,  und  wenn  man  die  Funktionsfähigkeit  des 
lusses  nach  der  Resektion  in  Betracht  zieht,  so  ist  dieselbe 
atschieden  besser,  als  nach  der  Resektion  des  Ellbogenge- 
ünkes,  weil  die  Ankylose  in  dem  letzten  Gelenke  die  Ge- 
:rauchsfähigkeit  des  Armes  bedeutend  beeinträchtigt,  während 
je  Ankylose  im  Fussgelenke  das  Stehen  und  Gehen  kaum 
leeinträchtigt,  nur  der  Zehenstand  ist  etwas  behindert. 

|Der  Grund  der  Diese  Operation  zählt  allerdings  viele  Gegner 
Jii^TSekfiol  unter  den  Chirurgen,  der  Grund  hiervon  ist  wahr- 
bheinlich  der,  dass  dieselben  keine  Gelegenheit  hatten,  die 
länzenden  Resultate  dieser  Resektion  zu  beobachten,  und  dass 
ie  sich  durch  die  etwas  grössere  Schwierigkeit  der  Technik 
ieser  Resektion  von  der  Operation  abschrecken  lassen. 
RTitUd^rser  diese  Resektion  nach  Schuss  verletz - 

Resektion.  uiigeii  14  Mal  ausgefuhrt  und  von  diesen  14  nur 
iwei  Operirte  verloren,  alle  übrigen  sind  mit  einem  vollkom- 
len  gebrauchsfähigen  Fuss  geheilt.  In  einzelnen  Fällen  war 
leibst  die  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  eine  von  der  Norm 
[;aum  abweichende,  in  einem  Falle  hat  die  subperiosteale  Re¬ 
jektion  zu  einer  Knochenproduction  geführt,  welche  die  Form 
es  normalen  Gelenkes  getreu  nachahmte,  indem  sich  die 
esecirten  Knöchel  in  verjüngter  Form  reproducirten.  Auch 
:je  Heilungsdauer  war  eine  relativ  geringe  und  dauerte  nicht 
fiber  5  Monate.  Selbstverständlich  habe  ich  auch  in  diesem 
lelenke  nur  secundäre  und  späte  Resektionen  gemacht.  Ich 
!iabe  niemals  ein  Schlottergelenk  nach  dieser  Resektion,  sondern 
nur  Ankylose  und  Beweglichkeit  des  resecirten  Gelenkes  be¬ 
obachtet.  Dagegen  haben  wir  wiederholt  schlechte  Stellungen 
lies  Fusses  nach  der  Resektion  erlebt,  herrührend  von  einer 
mangelhaften  Nachbehandlung;  am  häufigsten  kommt  die  seit- 
iche  Verschiebung  des  Fusses  vor,  die  von  einer  unzweck¬ 
mässigen  Stellung  des  Fusses  im  Gyps-  oder  Fixirungsver- 
i3ande  herrührt;  wenn  die  fehlerhafte  Stellung  in  den  ersten 
1  Wochen  nach  der  Operation  übersehen  wird,  dann  lässt  sich 
dieselbe  nicht  mehr  corrigiren ;  deshalb  ist  es  nothwendig,  die 
Stellung  des  Fusses  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation 
•m  überwachen  und  zu  controliren,  und  jede  wahrgenommene 
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Abweiclmug-  von  der  ricbtigen  Steilung  zu  corrigiren,  und  wenn 
man  den  Fuss  in  Gyps  legt,  so  muss  man  die  Stellung  über- 
corrigiren,  d.b.  man  suche  beim  Anlegen  des  Verbandes  den  Fuss 
in  einer  der  fehlerhaft  entgegengesetzten  Stellung  zu  fixiren. 

Die  Aclisendrebung  des  resecirten  Fusses  auf  den  äusseru 
oder  innern  Fussrand  rührt  zwar  grösstentlieils  von  der 
Operation  her,  wenn  die  Sägetläcbe  durch  die  iMalleolen  oder 
durch  den  Kopf  des  Astragalus  nicht  senkrecht  auf  der  Axe 
des  Unterschenkels,  sondern  schief  nach  der  einen  oder  andern 
Kichtung  geführt  wurde,  aber  auch  dieser  durch  die  Operation 
hervorgerufene  Fehler  in  der  Fussstellung  lässt  sich  durch  eine 
sorgfältige  Nachbehandlung  zum  grössten  Theile  eliminiren. 

Bei  Krankheiten  Weniger  ermuthigend  war  diese  Resektion  im 
gibt  die  Resektion  p ussgeleiiko  hoi  Krankheiten  des  Gelenkes.  Mau 

des  Fussgelenkcs  .  ^ 

keine  günstigen  ist  zwai’  Ziemlich  ott  111  dci’  Lage,  das  Fussge- 

Resultate. 


lenk  zu  reseciren  bei  einer  Krankheit,  die  bloss 
das  Tibio-Tarsalgelenk  ergriffen,  die  benachbarten  Gelenke  und 
Knochen  am  Fasse  verschont  hat;  aber  der  Ausgang  der 
Resektion  bei  Krankheiten  des  Gelenkes  ist  bei  Weitem 
ungünstiger,  als  nach  der  Verletzung  des  Gelenkes,  indem, 
abgesehen  von  der  grossem  Zahl  der  Todesfälle,  in  Folge  der 
Operation  eine  Wiederkehr  der  Krankheit  in  den  Fusswurzeln 
und  Mittelfussknochen  secundär  die  Amputation  nöthig  macht. 
Ich  habe  die  Resektion  nach  Krankheiten  des  Fussgelenkes 
12  Mal  ausgeführt,  habe  aber  nur  zwei  Mal  vollständige  Heilung 
erzielt,  gestorben  sind  sechs  der  Operirten,  die  andern  büssten 
später  mehr  oder  weniger  vom  Fasse  ein.  Die  genaue  Statistik 
der  Resektion  wird  an  einem  anderen  Orte  veröffentlicht  werden, 
sobald  sie  gesammelt  und  vervollständigt  sein  wird. 

Allgemeines  Die  Resektioii  darf  weder  die  Achillessehne 

rter^us^^^glienkr^  i^^cli  dic  Selineu  aiii  Fussrücken  trennen,  es 
Sektion.  bleiben  für  die  Operation  die  Schnitte  in  der 
Gegend  der  Condyli  übrig.  Nun  ist  es  allerdings  möglich, 
durch  einen  einzigen  Bogen-  oder  Querschnitt -das  Gelenk  so 
weit  zu  öffnen,  um  alle  drei  das  Gelenk  zusammensetzende 
Knochen  reseciren  zu  können,  doch  ist  es  zweckmässiger,  zwei 
Schnitte  zu  machen,  auf  jeder  Seite  des  Knöchels  je  einen, 
weil  dieser  Schnitt  die  Operation  erleichtert  und  das  Gelenk 
weniger  quetscht  als  bei  der  Resektion  mit  einem  einzigen 
Schnitte.  Wir  haben  hier  die  totale  Resektion  des  Fussge- 
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lenkes  im  Auge  gehabt,  wo  die  beiden  Knochen  und  der  Kopf 
des  Astragalus  abgesägt  wurde,  nun  ist  es  auch  in  diesem 
wie  in  jedem  andern  Gelenke  möglich,  sich  mit  der  partiellen 
Resektion  zu  begnügen.  Vielleicht  dürfte  die  Abtragung  der 
[Condylen  allein  oder  des  luxirten  Taluskopfes  allein  schon 
^ hinreichen,  um  der  Indication  zu  genügen.  Doch  ist  diese 
Frage  in  diesem  Augenblick  noch  nicht  sj)ruchreif.  Bei  der 
[Resektion  der  andern  grossen  Gelenke  des  menschlichen  Kör- 
ipers,  die  ja  bereits  in  grosser  Zahl  ausgeführt  wurden,  ist 
iinan  über  den  Werth  und  über  die  Brauchbarkeit  der  partiel¬ 
len  Resektion  noch  nicht  zu  einem  bestimmten  Urtheile  gelangt. 
iBei  der  Resektion  des  Fiissgelenkes,  über  welche  bis  jetzt  re- 
ilativ  wenige  Beobachtungen  überhaupt  vorliegen,  wo  also  noch 
ider  Werth  der  totalen  Resektion  in  Frage  gestellt  ist,  kann 
iman  natürlich  über  den  Werth  der  partiellen  Resektion  noch 
weniger  angeben. 

Individuelle  An-  Uiisei*  individueller  Standpunkt  in  dieser  Frage 
sicht  des  verfas-  jg^  folp*ende.  Wir  sehen  bei  der  partiellen 
Werth  der  partiel-  Rescktion  iiui*  die  Schwierigkeit  die  Grenze  zu 
len  Resektion,  erkeiineii ,  wie  viel  von  dem  Kranken  zu  entfer¬ 
nen  ist,  um  dem  angestrebten  Zwecke  zu  entsprechen,  welches 
eine  scharfe  Auffassung  des  concreten  Falles  und  viele  Erfah- 
;  rung  erheischt.  Bei  dem  Kniegelenke ,  wo  die  Ankylose  des 
^'esecirten  Gelenkes  kein  Misserfolg,  und  beim  Humerusgelenk, 
wo  die  Ankylose  als  Ausgang  der  Resektion  so  ausserordent- 
liich  selten  ist,  handelt  es  sich  in  der  That  nur  um  die  Beur- 
theilung,  ob  die  partielle  Resektion  zur  Beseitigung  des  Krank¬ 
heitsherdes  genügt,  und  nur  beim  Ellbogengelenke  kommt 
I  poch  die  Frage  hinzu,  ob  die  partielle  Resektion  nicht  die 
^(Bewegungsfähigkeit  mehr  als  die  totale  Resektion  zu  beein¬ 
trächtigen  geeignet  ist ,  und  weil  wir  die  volle  Beweglichkeit 
des  resecirten  Ellbogengelenkes  nach  der  totalen  Resektion  für 
Stets  erreichbar  halten,  so  haben  wir  beim  Ellbogengelenk  dieser 
den  Vorzug  vor  der  partiellen  Resektion  eingeräumt,  bei  welcher 
die  Erhaltung  der  vollen  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nicht 
ganz  in  unserer  Macht  steht.  Beim  Fussgelenk  aber,  wo  die 
Ankylose  des  resecirten  Gelenkes  die  Funktion  des  Fusses 
kaum  beeinträchtigt,  scheint  mir  die  partielle  Resektion ,  wenn 
[sie  den  Krankheitsherd  zu  beseitigen  vermag,  gleich werthig 
|rait  der  totalen  Resektion  und  ihr  vorzuziehen  zu  sein. 

;  Neudörfer,  Handbuch  II.  1 02 
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Für  diese  Resektion  des  Fussgelcnkes  haben  wir  die  Rc- 
dingung  vorausgesetzt,  dass  eben  die  Fiisswurzel-  und  Mittel- 
fussknocben  gesund  und  erbaltbar  sind;  sobald  aucb  diese 
Knochen  nicht  zu  erhalten  sind,  dann  kann  der  Fuss  als  sol¬ 
cher  aucb  nicht  erhalten  werden.  In  einem  solchen  Falle  hatte 
man  früher  geglaubt,  allen  Anforderungen  der  conservativen 
Chirurgie  zu  genügen,  wenn  man  die  sui)ramalleolare  Aiii- 
j)utation  ausführte,  gegenwärtig  verfügen  wir  über  eine 
Reihe  von  Operationen,  welche  die  su])ramalleolare  Amj)utation 
zu  ersetzen  vermögen,  und  diese  (tperationen  wollen  wir  in  ana¬ 
tomischer  Reihe  kurz  besjirecheu. 

Die^Amputatio^n  j)  Weiiu  aucli  die  Fusswurzel-  und  Mittel- 
veriängcrt  den  kiioclien  iiiclit  ZU  erhalten  sind,  so  ist  doch 
Rtnmpf  der  Irans-  iiipiflo-  gciuig  der  Hackeiitheil  des  Fersenbeines  i 

inalleolaren  Ainpu-  i  i »  . 

tation  um  4-scni.  gesund  uiul  vcrweiulbar,  und  l’irogoff  hatte 
und  macht  ihn  für  genialen  Gedanken,  diesen  Hackeiitheil  zur 

die  direkte  Körper-  i  i  • 

stütze  geeignet.  Verlängerung  des  h  usses  zu  verwenden,  beme 
^Methode  besteht  bekanntlich  darin,  nachdem  der  vom  Unter¬ 
schenkel  gebildete  Theil  des  Fussgelenkes  transmalleolar  durch- 1 
sägt  ist,  und  der  Fuss  an  einer  Weichtheilbrüöke  an  der 
hintern  Fläche  des  Fussgelenkes  frei  balancirt,  das  Fersenbein 
sammt  den  dasselbe  bedeckenden  Weichtheilen  zu  durchtrennen,  . 
dasselbe  um  90^  nach  aufwärts  zu  drehen,  den  durchsägten 
Unterschenkelknochen  anzupassen,  und  daselbst  sammt  den 
Weichtheilen  zu  befestigen.  Da  wur  die  Technik  dieser  Ope¬ 
ration  im  nächsten  Kajiitel  erörtern,  so  haben  wir  hier  nur 
einige  allgemeine  Bemerkungen  über  diese  Operation  zu  ma¬ 
chen.  Die  Amjnitation  nach  Pirogoff  verlängert  den  Stumpf fi 
der  Transmalleolar-Amputation  um  4 — S und  macht  ihn  ge-( 
eignet  als  Stütze  für  die  Körperlast  zu  dienen,  was  bei  m 
der  gewöhnlichen  Transmalleolar-Amputation  eben  so  wenig '  i 
wie  bei  einer  Amputation  an  einer  andern  Stelle  des  Unter- 1 
Schenkels  ausführbar  ist.  ; 

Die  Unter  günstigen  Umständen  tritt  eine  Ver- : 

kyiose,  mittelst  wachsuiig  der  Knochensägeflächen  per  primani 
einer  straffen  Bin-  inteiitionein  eiii ,  iiidessen  kann  sie  auch  per  se- 
düng,  schiotterge-  ciüiclum  durcli  Eiteruiig  erfolgen  und  doch  eine  i 
lenk  hat  der  Ver-  ^yalire  Aiikvlose  sciii.  Sie  kann  aber  auch  ohne  ■  i 

ftfisscr  iiiG  t)6ob~ 

achtet.  Beeinträchtigung  der  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  “j 
eine  straffe  bindegewebige  Vereinigung  sein  und  bleiben.  Dem.  ' 
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Verfasser  ist  bisher  kein  Fall  einer  geheilten  Operation  nach 
jPirogoff  bekannt,  in  welchen  die  Knochen  in  Form  eines 
fSchlottergelenkes  vereinigt  wären,  er  ist  daher  auch  nicht  in 
'der  Lage  Uber  die  Gebrauchsfähigkeit  einer  Schlotterferse  ein 
'Urtheil  abzugeben.  Es  scheint,  dass  die  Fixirung  einer  Schlot- 
terferse  mit  Schwierigkeiten  verbunden  ist. 

(Die  aktive  Beweg-  Dagegen  habcii  wir  bei  allen  unsern  geheilten 
rsenkappe  ist  eine  Operationen  nach  Pirogoff  ohne  Ausnahme^  ob 
iconstante  Erschei-  (]j0  Knocheii  pc)'  pri//i(im  odci*  scciindaiu  inten- 

'ration  nach  Piro-  tioiicm  mit  einander  verwacliseii  siiul,  eine  aktive 
goff,  sie  ist  dem  BewegUchkcit  der  Fersenkappe  beobachtet.  Die 

Operirten  beim  .  •m  t  i  t 

Gehen  nützlich.  Opcrirteii  vermochteii  ganz  willkürlich  die  mit 
den  vordem  Weichtheilen  des  Unterschenkels  verwachsene 
Fersenkappe  nach  vorn  zu  verschieben,  d.  i.  etwas  nach  auf- 
ivvärts  zu  ziehen ;  und  sobald  sie  den  aktiven  Zug  nachliessen, 
'schob  sich  die  Fersenkappe  etwas  zurück.  In  den  ersten  Ojie- 
rationsfällen  hatte  ich  bei  der  Vereinigung  der  Haut  einige 
lurchschnittene  Sehnen  mit  in  den  Vercinigungsfaden  gefasst, 
in  den  letzten  Fällen  habe  ich  des  Versuches  halber  das  ^lit- 
fassen  der  durchschnittenen  Sehnen  sorgfältig  vermieden,  und 
loch  vermochten  die  Operirten  ihre  Fersenkappe  activ  zu  ver- 
ischieben  und  hat  sich  diese  Fähigkeit  bis  auf  den  heutigen 
Pag  bei  denselben  erhalten.  Mir  scheint,  dass  dieses  Ver- 
nögen ,  die  Fersenkappe  willkürlich  zu  verschieben ,  für  die 
Operirten  von  Nutzen  ist.  Durch  diese  Verschiebbarkeit  des 
.^ersenlappens  steigert  sich  das  Tastgefühl  des  Fersenlajipens, 
■lie  Operirten  vermögen  durch  die  Verschiebbarkeit  des  La])- 
)ens  die  Grösse  und  Gestalt  kleiner  Körper,  auf  welche  die 
?erse  tritt,  richtig  zu  beurtheilen  und  mir  scheint,  dass  da- 
lurch  das  Gehen  wesentlich  erleichtert  und  sicherer  wird, 
veil  dadurch  die  Unebenheiten  des  Bodens  richtig  beurtheilt 
ind  wie  beim  normalen  Fass  durch  eine  passende  Stellung 
les  Stumpfes  compensirt  werden  können.  In  die  Nothwendig- 
-Leit,  die  Achillessehne  zu  durchschneiden,  wurde  ich  bei  mei¬ 
nen  Operationen  nicht  versetzt,  glaube  aber,  dass  es  Fälle 
dbt,  in  denen  die  Tenotomie  nützlich  ist.  — 

2)  Wenn  auch  der  Hackentheil  des  Fersenbeines  krank 
i'der  zerstört  und  nicht  zu  verwenden  ist,  dann  kommt  die 
Cxarticulation  des  Fusses  nach  Sy  me  an  die  Leihe.  Diese 
Aentualität  ist  z^var  sehr  selten,  aber  sie  kann  zuweilen  doch 

102* 


1608 


Vm.  K;i|iitel. 


I>ie  Amputation 
nach  S  y  m  c  ist 
eine  transmalleo- 
lare  Amputation 
Oller  eine  Exarti- 
cnlation,  stets  mit 
einem  Eerscu- 
lappen. 


cintreten,  imd  in  diesem  Falle  bleibt  nichts  An¬ 
deres  übrig,  als  die  Ojieration  nacb  Sy  me  aus- 
ziifubren.  Diese  Operation  unterscheidet  sich  von 
der  gewöhnlichen  Exarticulation  dadurch,  dass  sie 
als  Lai)i)en  stets  die  Fersenkappe  verwendet  und 
dadurch  den  Amjiutationsstumpf  selbst  als  Stütze 
für  die  Körperlast  verwendbar  macht.  Diese  Amjiutation  ist 
gewöhnlich  eine  transmalleolare  Amputation,  cs  werden  näm¬ 
lich  zu  dieser  Operation  die  beiden  Knöchel  in  der  untern 
Epiphyse  oder  an  der  Grenze  derselben  durchgesägt;  indessen 
kann  man  die  beiden  Knöchel  ganz  unberührt  lassen,  und  die 
Amjmtation  als  reine  Exarticulation  iiuFussgelenk  betrachten; 
die  beiden  Knöchel  werden  im  Exarticulationsstumpf  sehr 
rasch  resorbirt.  Ob  man  die  Operation  nach  Sy  me  eine 
transmalleolare  Amputation  oder  eine  reine  Exarticulation  im 
Fussgelenke  sein  lässt,  immer  geschieht  die  Heilung  in  der 
Weise,  dass  der  Kaum  zwischen  Fersenkappe  und  Unter¬ 
schenkelknochen  sich  mit  l^indegewebe  ausfüllt  und  verklei¬ 
nert,  bis  die  Fersenkai)})e  die  direkte  Unterlage  der  Unter¬ 
schenkelknochen  bildet;  zuweilen  entwickelt  sich  auch  ein 
Schleimbeutel  zwischen  beiden. 

Wollte  man  die  Wollte  luaii  uus  der  gewöhnlichen  suj)rainal- 
supramaiieoiare  leolareii  Amiiutatioii  eine  Operation  nach  Sy  me 

Amputation  mit  i  i  t  i  i  i  •  a 

einem  Fersenlap-  macheii,  d.  li.  die  Jb  erseiikajipe  als  hintern  Am¬ 
pen  nach  Sy  me  putationslappeii  verweiideii,  so  würde  man  in  der 
man  eine  Schlot-  Melirzalil  dei*  Fälle  eincii  Misserfolg  zu  verzeich- 
terferse Oder  Atro-  haben,  wcil  zwischeii  Unterschenkelstuiiipf 
lappens  zu  ver-  uud  Fei’seiikappe  ein  Raum  bliebe,  der  viel  zu 
zeichnen  haben,  gposs  ist,  11111  jeiiials  iiiit  Grauulatioiien  erfüllt 
zu  werden,  es  würde  also  der  Fersenlappen  niemals  aiiliei- 
len,  sondern  wahrscheinlich  atrophisch  werden  oder  ganz  ab-  1 
sterben;  gesetzt  aber,  dass  derselbe  wirklich  gegen  alle  Er-  i' 
Wartung  anheilte,  so  würde  er  als  Tasche  oder  Beutel 
an  dem  Unterschenkel  hängen  und  beim  Gehen  nicht  nur 
nicht  als  Stütze  für  den  Unterschenkel  zu  verwenden  sein,  1 
sondern  direkt  ein  Hinderniss  für  die  Verwendung  des  Ampu- 
tationsstumpfes  als  Körperstütze  abgeben.  Es  würde,  um  mich 
kurz  auszudrücken,  eine  Schlotterferse  entstehen,  welche  bei 
der  Operation  hintanzuhalten  ist.  Die  Benutzung  des  Fersen¬ 
lappens  bei  der  supramalleolaren  Amputation  würde  immer  zur  * 
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Entstehung  der  Scblotterferse  führen.  Die  Hauptbedingung 
zur  Vermeidung  der  Schlotterferse  ist  daher,  die  Amputation 
’transmalleolar  zu  machen  oder  die  Malleolen  ganz  unberührt 
zu  lassen. 

Wir  müssen  jedoch  bemerken,  dass  die  Operation  nach 
iSyme  die  einzige  unter  den  vielen  Amputationen  des  Fusses 
ist,  welche  zu  machen  wir  keine  Gelegenheit  hatten,  in  unsern 
i Fällen  war  es  stets  möglich  einen  Theil  des  Fersenbeines  zu 
icrhalten,  die  obigen  Betrachtungen  haben  daher  nur  einen 
.theoretischen  Werth. 

i  Die  Operation  nach  3^  Dagegen  hatten  wir  2  mal  Gelegenheit, 

'Svme  mit  Erhal-  t  ^  i  °  ’ 

I  tung  des  Fusses.  die  Operation  nach  Sy  me  mit  Frlialtung  des 
«Fusses  zu  machen.  Sowohl  Krankheiten  als  auch  Verletzun¬ 
gen  können  auf  das  Sprung-  und  Fersenbein  beschränkt  blei- 
iben  und  dann  ist  es  Jedenfalls  gestattet  den  Versuch  zu  ma- 
.  fchen,  bloss  die  beiden  genannten  kranken  oder  zerstörten 
«Knochen  zu  'entfernen  und  den  Fuss  zu  erhalten.  Die  Ojie- 
ration  ist  nicht  besonders  schwierig.  Man  braucht  bloss  das 
Fussgelenk  durch  einen  ausgiebigen  Bogenschnitt  am  äussern 
Knöchel  zu  ölfnen,  um  Talus  und  Calcaneus  in  ihrer  Totalität 
ti  auslösen  zu  können.  Es  bleibt  der  Fuss  zurück,  der  an 
it*|Knochen  nur  das  Kahn-  und  Würfelbein,  die  Keil-  und  Mittel- 
ifussknochen  und  Zehen  besitzt,  an  Weichtheilen  jedoch  sämmt- 
ifjuche  Weichtheile  des  normalen  Fusses  enthält.  Für  den  ersten 
srjA.ugenblick  erscheint  die  Idee,  den  Fuss  nach  Auslösung  des  Talus 
jand  Calcaneus  zu  erhalten,  ein  Unding,  wenn  man  jedoch  be- 
penkt,  in  welcher  Weise  die  Operation  nach  Sy  me  heilt, 
[lann  versöhnt  man  sich  allmälig  mit  der  Idee  den  Fuss  da¬ 
bei  zu  erhalten.  Wie  schon  erwähnt,  entwickelt  sich  bei  der 
Sy  me’ sehen  Operation  Bindegewebe  zwischen  dem  Unter- 
chenkelende  und  Fersenlappen,  diese  Bindegewebsneubildung 
wird  nicht  gehindert,  wenn  neben  dem  Fersenlappen  noch  der 
Vorfuss  vorhanden  ist.  Der  Fuss  wird  dann  allerdings  nicht 
wie  im  Normalzustand  auf  einem  Gewölbe  ruhen,  weil  die 
grössten  Gewölbtheile,  das  Sprung-  und  Fersenbein,  fehlen,  aber 
der  Operirte  wird  mit  seinem  Fusse  ebenso  gehen  wie  beim 
Spitzfusse,  wo  auch  die  Ferse  den  Boden  nicht  zu  erreichen  ver¬ 
mag.  Ein  solcher  Kranker  braucht  einen  Schuh  mit  einem  erhöhe- 
ten  Stöckel.  Er  geht  wie  mit  dem  Syme’schen  Stumpf,  hat 
aber  den  Vortheil,  durch  den  erhaltenen  Fuss  die  Tast-  und 
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llalttliiclic  iiiii  Kusse  ver^^-ussert,  die  Entstellung’  verkleinert  z\ 
Imben.  Diese  Oi)eration  wird  uni  so  vortheilliat’ter  aiisfallen 
je  länger  der  Unterschenkclstuinpf  ist,  d.  li.  je  kleiner  de 
knöclicrne  Verlust  der  Extremität  ist.  Am  ungünstigsten  is 
es,  wenn  man  diese  Operation  gleichzeitig  mit  oder  secundä 
nach  der  Kesektion  des  Fussgelenkes  gemacht  hat;  mit  an 
dem  Worten,  wenn  man  neben  der  Exstirpation  des  Talin 
und  Calcaneus  noch  die  iMallcolen  in  der  Höhe  der  Epiphysen 
grenze  durchgesägt  hat;  etwas  günstiger  ist  der  Verlauf,  wenn 
man  noch  die  beiden  ]\Ialleolen  bei  der  Operation  unberührt  ge¬ 
lassen  hat.*)  Am  günstigsten  ist  unsere  Methode,  wenn  man  blos 
4)  die  Auslösung  des  Fersenbeines  vornimmt  und  mit  dem 
Fusse  auch  den  Talus  erhalten  kann,  d.  h.  mit  andern  Wor¬ 
ten,  wenn  man  blos  den  Calcaneus  allein  auslöst.  Diese 
Operation  verdient  dann  nicht  mehr  den  Namen  und  rangirt 
auch  nicht  in  die  Klasse  der  Amputationen,  sondern  in  die 
Gruppe  der  Exstirjiationen  einzelner  Knochen. 

Die  Exstirpation  0)  All  dicsc  Opcratioii  schliesst  sich  die  am- 

des  Fersenbeines  puldlio  suh  asfrandlo  (MalgaigllC),  WO  liebeil 
und  die  nmjmldlio  .  '  i  i 

sub  asiraoaio  dciii  h  crseiibeiii  noch  der  ganze  Iniss  nicht  zu 

(Maigaigne).  erhalten  ist.  Es  ist  dieses  eine  Amputation  nach 
Syme,  in  der  neben  den  Unterschenkelknochen  noch  das 
Sprungbein  erhalten  wird.  Wir  halten  es  für  ein  Desiderat, 
die  amputatio  sub  iistriujalo  nach  der  Methode  von  Sy  me 
aiiszuführen  und  die  Fersenkap})e  als  Decke  für  die  untere 
Fläche  des  Talus  und  zum  Tragen  der  Körperlast  zu  verwen¬ 
den.  Sie  ist  der  ursprünglichen  Operation  nach  Sy  me  vor¬ 
zuziehen,  weil  sie  den  Raum  zwischen  Fersenkappe  und  Unter¬ 
schenkelknochen  ausfüllt,  und  dem  Beine  eine  bessere  Stütze 
für  den  Körper  gewährt. 

Die  Amputation  6j  Die  Amputatioii  nach  Chopart.  Sowohl 
diruSemdbung  Krankheiten  als  Verletzungen  des  Fusses  können 
bei  derselben,  die  Notliweiidigkeit  zur  Folge  haben ,  den  vor¬ 
dem  Tlieil  des  Fusses  zu  opfern;  dort  nun,  wo  das  Sprung- 
und  Fersenbein  gesund  ist,  kann  man  den  vordem  Theil  des 
Fusses  in  dem  Gelenke  zwischen  Sprung-  und  Kahnbein  und 


*)  Von  unsern  2  nach  dieser  Methode  Operirten  ist  einer  wegen  Osteo- 
inalacie  gestorben,  der  zweite  wegen  Schussfractur  Operirte  steht  noch 
in  unserer  Behandlung. 
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u  jenem  zwischen  Fersen-  und  Würfelbein  exarticulireii;  so 
lass  irii  Fersenlappen  das  Sprung-  und  Fersenbein  in  norina-  ' 
jer  Lage  ruht.  Es  ist  dieses  der  möglichst  günstige  Ampu- 
lationsfall,  wo  das  Bein  seine  normale  Länge  und  Stellung 
'lat,  es  fehlt  eben  nur  der  vordere  Theil  des  Fusses.  Die 
k^ortheile  dieser  Amputation  sind  zu  sehr  in  die  Augen  sprin- 
»’end,  um  noch  näher  erörtert  werden  zu  müssen,  und  kein 
lenkender  Chirurg  wird  mehr  vom  Fusse  opfern,  wenn  diese 
’l  Knochen  zu  erhalten  sind;  die  Amputation  nach  Chopart 
st  daher  mit  Recht  eine  beliebte  Operation  unter  den  Chirur¬ 
gen.  Nur  auf  eine  Uebertreibung  bei  derselben  möchten  wir 
Aufmerksam  machen.  Es  kommt  allerdings  zuweilen  nach 
|lieser  Amputation  vor,  dass  der  zurückgelassene  Fusstheil  in 
die  Equinusstellung  übergeht,  dass  dann  die  Ferse  den  Boden 
jaicht  berührt,  und  die  gewöhnliche  an  der  vordem  Fläche  be- 
iiindliche  Narbe  auf  den  15oden  zu  liegen  kommt  und  den 
[Druck  durch  die  Körperlast  auszuhalten  hat;  doch  ist  diese 
fehlerhafte  Stellung  nur  selten  durch  die  krankhafte  Contrac- 
|ion  der  Achillessehne  bedingt,  und  lässt  sich  dem  entsprechend 
Hauch  nur  selten  durch  die  Achillotenotomie  corrigiren;  um  so 
weniger  gerechtfertigt  ist  es,  wenn  einzelne  Chirurgen  die  Teno- 
lomie  mit  zu  den  Acten  der  Operation  zählen,  und  bei  jeder  Am- 
Iputation  nach  Chopart  die  Durchschneidung  der  Achillessehne 
Smrausschicken  oder  sie  ihr  unmittelbar  folgen  lassen.  Es 
(zeigt  dies  ein  gänzliches  Verkennen  der  thatsäehlichen  Ver- 
jiältnisse.  Man  stellt  sich  vor,  die  fehlerhafte  Equinusstellung  sei 
iblos  die  Folge  der  einseitigen  Muskelwirkung  nach  Beseitigung 
(der  Antagonisten.  Diese  Vorstellung  ist  ganz  unrichtig,  weil 
[bei  der  Chopart’ sehen  Amputation  die  Antagonisten  gar 
nicht  durchschnitten  werden,  indem  der  Fersenstumpf  nach 
|4er  Amputation  gerade  so  wie  der  normale  Fuss  gebeugt  und 
igestreckt  werden  kann,  und  weil  die  vorhandene  Equinusstel- 
jlung  grösstentheils  eine  andere  Begründung  hat.  Nach  der 
Amputation  kommt  es,  sei  es  in  Folge  des  Reizes  durch  die 
Amputation  oder  aus  einer  andern  Ursache,  zu  einer  Schwel- 
ilung  oder  Verdickung  im  Knorpel.  Nun  ist  die  obere  Gelenk¬ 
fläche  des  Talus  nicht  überall  gleich  weit,  sondern  convergirt 
i  nach  rückwärts,  sobald  daher  der  Astragalus  oder  sein  Knorpel¬ 
überzug  anschwillt,  hat  derselbe  in  der  Gabel  zwischen  beiden 
Knöcheln  keinen  Platz,  das  Sprungbein  muss  sich  nach  vor- 
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wiirts  drehen,  in  die  Eqiiiniisstellung  des  Kusses,  damit  (r 
schmale  Theil  desselben  in  die  Gabel  kommt;  in  einem  solch i 
Falle  nutzt  die  Tenotomie  der  Achillessehne  nichts  und  kai 
auch  nichts  nützen,  weil  durch  die  Sehnendurchschneidung  c  • 
geschwellte  Talus  nicht  abschwillt.  Die  Equinusstcllung  kat 
allerdings  auch  als  Folge  einer  reflektorischen  Contraktion  d- 
Wadenmiisculatur  (niemals  durch  die  gestörte  Antagoniste 
Wirkung)  auftreten,  und  dann  kann  allerdings  die  Tenoton 
von  Nutzen  sein,  aber  dann  warte  man  doch  mit  der  Tee 
tomie  so  lange,  bis  die  krankhafte  Verkürzung  der  Wade 
musculatur  wirklich  eingetreten,  denn  es  erscheint  chirurgis'i 
unstatthaft,  eine  Operation  zu  machen,  wenn  es  auch  nur  eii 
einfache  Sehnendurchschneidung  ist,  welche  möglicherwei 
gar  nicht  nöthig,  und  die  dann,  wenn  sie  nothwend 
geworden,  eben  so  gut  wirkt,  als  wenn  sie  früher  g 
macht  worden  wäre,  und  welche  selbst  dann,  wenn  die  Co]; 
traktion  der  Wadenmiisculatur  wirklich  eingetreten  ist,  no( 
immer  durch  geeignete  Lagevorrichtungen  oder  durch  die  su' 
cutane  oder  intermusculäre  Morphiuminjektion  zu  umgehen  ud 
zu  ersetzen  ist.  Wir  müssen  daher  jene  Methode,  welche  d 
Tenotomie  der  Achillessehne  in  den  ^Operationsplan  der  Chc: 
part’ sehen  Amputation  einbeziehet,  vom  chirurgischen  wi* 
vom  praktischen  Standpunkte  betrachtet,  tadeln. 

Die  Narbe  darf  kaiiu  bci  dci’  C  li  0  p  a  r  t  ’  sclieii  AmpuU  ^ 

niemals  auf  der  .  i  i  xr  i  i  • 

Sohle  liegen.  tioii  zuweilcn  aucli  uoch  das  Kahnbein  mit  eii! 
halten,  doch  ist  der  Vortheil,  auch  das  Kahnbein  in  der 
Stumpf  zu  haben,  nur  vom  Standpunkte  des  Conservatismus  zu 
rechtfertigen.  Für  den  Operirten  sind  damit  Vortheile  nichi 
verbunden.  Dagegen  müssen  wir  einen  besondern  Nachdruck 
darauf  legen,  die  Narbe  auf  die  vordere  oder  auf  die  oben 
und  niemals  auf  die  untere  Fläche  des  Fussstumpfes  zu  ver¬ 
legen.  Mit  andern  Worten,  bei  der  Chopart’ sehen  Ampu 
tation  darf  man  niemals  blos  einen  Lappen  bilden,  man  mus^ 
einen  grossen  untern,  oder  einen  grossem  untern  und  einen 
kleinern  obern  Lappen  bilden.  Man  darf  auch  einen  oder 
zwei  seitliche  Lappen  anlegen,  wenn  die  Narbe  nicht  auf  die 
Fusssohle  zu  liegen  kommt.  Die  Ausserachtlassung  dieser 
Regel  kann  den  Erfolg  der  gelungensten  Operation  in  Frage 
stellen ,  weil  ‘der  Operirte  auf  die  Narbe  nicht  auftreten  kann. 
Erwähnen  wollen  wir,  dass  wir  nach  Schussverletzungen  die 
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Chopart’sclie  Amputation  3  mal,  und  zwar  immer  in  einem 
sehr  späten  Stadium  und  stets  mit  Erfolg  ausgefUbrt  haben. 
In  einem  Falle  fanden  wir  bei  der  Operation  das  Projektil  im 
Sinus  tarsi  eingekeilt,  in  keinem  meiner  Fälle  trat  die  Equinus- 
stellung  ein,  ich  war  daher  auch  nie  in  der  Lage  die  tenolomia 
Achülis  bei  dieser  Operation  zu  machen.  Mir  persönlich  ist  kein 
Fall  bekannt,  wo  nach  und  in  Folge  der  Ch opart’schen 
Operation  Ankylose  eingetreten  wäre,  doch  ist  dies  wohl 
möglich,  denn  eine  secundäre  Entzündung  des  Fussgelenkes 
ist  kein  aussergewöhnliches  Ereigniss.  In  einem  solchen  Falle 
müsste  man  der  richtigen  Stellung  des  Fusses  besondere  Auf¬ 
merksamkeit  zu  wenden. 

Die  Amputation  7j  Dic  Aiuputation  nach  L  isfranc,  d.  i.  eine 
und^inVeHMmei-  Exarticulatioii  zwischen  den  Fusswurzel-  und 
fussknochen.  Mittclfussknochen ,  gestattet  noch  einen  grossen 
Theil  des  Fusses  zu  erhalten.  Diese  Exarticulation  ist  trotz 
ihrer  unebenen  Gelenkoberfläche  (der  2.,  4.  und  5.  Mittelfuss- 
knochen  reicht  höher  hinauf,  als  der  1.  und  3.)  nicht  schwer 
auszuführen,  sobald  man  nur  das  Gelenk  gehörig  entblösst 
hat.  Man  sieht  die  Gelenkenden  durchschimmern  und  kann 
daher  die  Gelenkverbindung  leicht  trennen.  Auch  für  diese 
Operation  gilt  mit  Rücksicht  auf  die  Sehnendurchschneidung 
und  auf  die  Stellung  der  Narbe  Alles,  was  hier  über  diesen 
Gegenstand  bei  der  Ch  opart’schen  Operation  gesagt  wurde. 
Für  diese  Operation  gibt  es  im  Ganzen  wenig  Gelegenheit.  Wir 
haben  dieselbe  nur  ein  einziges  Mal  am  Lebenden,  aber  mit  Er¬ 
folg  ausgeführt.  Der  Operirte  konnte  mit  seinem  Fussstumpfe  gut 
gehen.  Etwas  häufiger  als  die  Amputation  nach  Lisfranc  ist 

8)  die  Amputation  in  den  Mittclfussknochen  auszufüh¬ 
ren.  Es  ist  hiebei  zweckmässig,  die  Säge  nicht  senkrecht 
auf  die  Achse  des  Fusses  wirken  zu  lassen,  sondern  sie 
etwas  schief  nach  aussen  zu  stellen;  dadurch  wird  von  den 
Mittclfussknochen  desto  mehr  abgesägt,  je  weiter  dieselben 
nach  aussen  liegen.  Der  Stumpf  des  ersten  Mittelfussknochens 
bleibt  am  längsten,  der  des  fünften  am  kürzesten,  dadurch  be¬ 
kommt  der  Fuss  seine  natürliche  Stellung,  indem  der  äussere 
Fussrand  tiefer  als  der  innere  zu  liegen  kommt. 

9j  Die  Amputation  der  Zehen  schliesst  die  Gruppe  der 
Amputationen  am  Fusse  ab,  über  welche  Operation  nichts  Be¬ 
sonderes  zu  erwähnen  ist. 
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Allgemeine  Berner-  K«  blcibt  alsO  11111*  llOCll  übci*  CÜC  Exstll' 

kungen  Uber  Ule  patioii  ciiizeliier  Kiioclieii  am  F iissc  Einiores  zi 

Exstirpation  ein-  .  ■i’.  i..  i  •  t-  i 

zeiner  Knochen  crwa liiicii.  Es  (lurttc  Uaiim  ciiieii  kiioclieu  ai) 
des  Fusses.  Fussc  gcbeii,  (Ici*  nicht  einzeln  für  sich  oder  nii 
seinen  Nachbarn  exstirpirt  worden  wäre,  und  haben  wir  da 
bei  aus  eigenen  und  fremden  Beobachtungen  gewisse  Begeh 
abstrahirt,  von  denen  wir  uns  so  lange  lenken  lassen  wollen 
bis  wir  durch  reichere  Erfahrungen  belehrt  und  bekehrt  wer 
den.  Wir  haben  gefunden,  dass  die  Exstirpation  eines  ode 
mehrerer  der  kleinen  Knochen,  die  zwischen  dem  Mittelfuss 
knochen  und  dem  C hopart’ sehen  Gelenke  liegen,  keine  glin 
stigen  Operationsresultate  gibt.  Wir  haben  die  Keilbeine 
das  Kahnbein,  und  das  WUrfelbein  resecirt,  und  in  Jedem  de 
Fälle  trat  eine  sehr  acut  verlaufende  Pyämie  ein,  während  di« 
Resektion  der  grossen  oder  langen  Fussknochen  in  der  Rege 
einen  sehr  günstigen  Verlauf  nimmt.  Das  Fersenbein,  da;! 
Sprungbein,  die  langen  Vittelfussknochen  eignen  sich  für  siel 
allein  oder  in  Verbindung  mit  andern  resecirt  zu  werden.  In  de 
nachstehenden  Fig.  100  sieht  man  die  Abbildung  eines  Knochen 


Fig.  100. 

Präparates  von  einem  Fasse,  der  dem  Reiter  beim  Stürzen  mil 
dem  Pferde  unter  das  Pferd  zu  liegen  kam  und  durch  den  Steig- 
biegel  gequetscht  wurde,  und  erkennt,  dass  eine  einfache  Exstir¬ 
pation  der  zwei  letzten  äussern  Mittelfussknochen  zur  Heilung 
ausgereicht  hätte.  Diese  Exstirpation  oder  Resektion  einzelner 
Mittelfussknochen  gibt  beinahe  eben  so  günstige  Resultate  wie 
die  Resektion  einzelner  Mittelhandknochen,  und  so  verdien! 
diese  Operation  häufiger  ausgeführt  zu  werden  als  dies  ge¬ 
schieht,  weil  sie  manche  partielle  und  totale  Fussaniputation 
zu  ersetzen  vermag,  und  es  ist  gar  nichts  verloren  dabei, 
wenn  man  es  versucht,  die  einzelnen  Fusswurzelknochen  zu 
reseciren,  ehe  man  zur  Amputation  des  Fusses  gehet.  Nur 
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die  Resektion  eines  oder  mehrerer  aus  den  fünf  kleinen  Fuss- 
t  Wurzelknochen  (des  Kahn-,  der  drei  Keil-  und  des  Wiirfel- 
,  beins)  fürchten  wir  wegen  der  in  unsern  Fällen  stets  hinzu- 
I  ,  getretenen  acuten  Pyämie ,  und  der  Resektion  dieser  kleinen 
!  iFusswurzelknochen  können  wir  daher  bis  jetzt  nicht  das 
:  EWort  reden. 

Damit  wollen  wir  das  VIII.  Kapitel  schliessen. 


I 


IX.  KAPITEL. 


Operatioiislelire  an  der  untern  Extremität. 

Wir  beginnen  mit  den  Operationen,  welclie  an  den  Ar¬ 
terien  der  untern  Extremität  aiiszufUliren  sind.  Die  Topo¬ 
graphie  dieser  Arterien  ist  so  einfach,  dass  eine  einfache  kurze 
Schilderung  ilircs  Verlaufes  zum  Verstiindniss  der  Operation 
hinreicht.  Die  arforia  i/iaca  twlerna  nimmt,  sobald  sie  das 
Poupart’sche  Band  passirt  hat,  den  Namen  urteria  fenioralis 
an ,  und  behält  diesen  Namen ,  bis  sie  den  adductor  mmjnus 
an  der  Uebergangsstelle  des  mittlern  und  untern  Dritttheils 
des  Oberschenkelsj  durchbohrt  hat;  von  da  angefangen,  nimmt 
sie  den  Namen  arl.  poplitea  an.  Der  Ursprung  der  Arterie 
entspricht  nahezu  (8"""-  nach  einwärts)  dem  Punkt,  welcher 
den  Abstand  der  spina  untor.  super,  oss.  ilei  von  der  syrnphij- 
SIS  pubis  halbirt,  von  hier  läuft  die  Arterie  an  der  vordem, 
dann  an  der  innern  Seite  des  Oberschenkels,  wobei  sie  sich 
immer  tiefer  senkt,  so  dass  sie  nach  dem  Durchtritt  durch  den 
Adductor  hinter  dem  Knochen  in  der  Kniekehlengegend  liegt. 
Vom  Poupart’schen  Band  angefangen  bis  zu  dem  Punkte,.^! 
wo  die  Arterie  den  musc.  surtonus  erreicht,  liegt  die  Vene  an  i' 
der  innern  Seite  der  Arterie,  von  hier  angefangen,  liegt  sie  n 
hinter  der  Arterie.  Etwa  3  Querfinger  von  ihrem  Ursprünge  ji 
erreicht  die  Arterie  den  innern  Band,  und  gerade  in  der  Mitte  •[ 
des  Oberschenkels  den  äussern  Rand  des  m.  sartorius,  von  hier  1 
angefangen,  senkt  sie  sich  in  die  Furche  zwischen  dem  ad-  , 
ductor  longus  und  vastus  internus  und  durchbohrt  an  der  J| 
Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Dritttheil  den  Adductor, 
um  in  die  Kniekehle  zu  gelangen,  wobei  sie  die  Vene  stets 
hinter  sich  hat. 

Anatomisches  Über  ihrem  Ursprungc  bis  zur  Abgabe  der  a.pro- 

die  Arterien  an  der  i  i  •  4  j* 

untern  Extremität.  Juiida  gibt  SIC  uur  klcinc  Acstchcn  ab,  die  epi- 
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^astnca  superßcialis,  die  circiimjlexa  Hei  super,  und  eine  liocl« 
ind  tief  liegende  (wt.  pudenda.  Weiter  unten  gibt  sie  6 — 8 
"ami  miisculares  und  die  artieularis  (jeini  superßeialis,  auch 
u  anastomotica  magna  genannt,  ab.  Der  wichtigste  Zweig  der 
Femoralis  ist  die  art.profunda  femoris,  sie  entspringt  2— 3Quer- 
inger  unter  dem  Po upart’ sehen  Bande  von  der  hintern 
Fläche  der  Femoralis,  senkt  sich  in  die  Tiefe,  durchbohrt 
3berhalb  der  Durchtrittsstelle  der  Femoralis  die  Sehne  des 
m.  adductor  magnus,  um  sich  in  der  hintern  Musculatur  des 
Oberschenkels  zu  verzweigen.  Ihre  Aeste  sind  die  beiden 
mrcumf.  femoris,  die  externa  und  interna  und  die  3  aa.  perforan- 
les.  Wichtig  ist  es  für  den  Chirurgen  zu  wissen,  dass  die 
Femoralis  zuweilen  eine  hohe  Theilung  am  Schenkelbogen 
‘zeigt,  mit  andern  Worten,  einen  hohen  Ursprung  der  a.profunda. 
■Auch  eine  Theilung  der  art.  femoralis,  die  sich  später  wieder 
vereinigte,  art.  fern,  hifda,  ist  beobachtet  worden.  Auch  in  der 
Abgabe  der  Aeste  sind  vielfache  Abweichungen  von  der  Norm 
'beobachtet  worden,  die  jedoch  mehr  anatomisches  als  chirur- 
‘gisches  Interesse  in  Anspruch  nehmen. 

iDer  temporäre  un-  Wenii  voii  eiiiei’  blutigeii  Operation  an  den 

vollständige  Arte-  ,  .  i  -i  i 

^ienverschiuss  er-  Arterien  die  Rede  ist,  so  handelt  es  sich  nur  um 
, zeugt  einen  coiia-  Unwegsammachuiig  derselben  und  secundär 
fieistet  eben  so  viel  Ulli  die  Erzieluiig  eiues  Collateralkreislaufes.  Bis- 
wie  der  voiistän-  ]jgj,  gg  üblicli ,  die  Uuwegsam- 

'dige  bleibende  Ar-  .  ' 

^  terienverschluss.  machung  durch  einen  vollkommenen  und  bleiben- 
■den  Verschluss  der  Arterien  zu  erreichen.  Eine  eingehendere 
i Reflexion  und  sorgfältigere  Prüfung  der  Fälle  zeigt  jedoch, 
dass  der  Arterienverschliiss  weder  vollkommen  noch  bleibend 
zu  sein  braucht  und  dass  es  dem  Zwecke  vollkommen  ent¬ 
spricht,  wenn  der  Blutdruck  in  der  Arterie  auf  ein  Minimum 
reducirt  und  wenn  die  Aufhebung  des  Blutdruckes  nur  durch 
einige  Zeit,  einige  Tage  hindurch,  unterhalten  wird.  Wir 
brauchen  zu  diesem  Ende  bloss  die  Indicationen  schärfer  ins 
Auge  zu  fassen,  welche  einen  Verschluss  der  Arterien  noth- 
wendig  machen.  Immer  ist  es  eine  bereits  vorhandene,  das 
Leben  gefährdende  Blutung,  oder  die  Sorge,  dass  eine  solche 
eintreten  werde,  zuweilen  auch  der  Schmerz,  die  Funktions¬ 
störung  und  die  mögliche  Beeinträchtigung  gewisser  Gebilde 
durch  ein  Aneurysma,  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  soll  der 
Arterienverschluss  die  krankhaft  gesteigerte  Ernährung  gewis- 
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sei-  Org-aue  .(Elephantiasis,  wuchernde  Neubildung,  auch  die 
l)rofuse  Eiterung)  beschränken. 

Dabei  wird  stillschweigend  vorausgesetzt,  dass  mildere 
Mittel,  die  Elevation  der  Extremität,  die  Digital-  und  Instru- 
niental-Compression ,  die  Kälte,  die  forcirte  Flexion  der  Ge¬ 
lenke,  die  Herabsetzung  der  Diät  und  gewisse,  die  Propulsiv- 
kraft  des  Herzens  herabsetzende  Medicamente  resultatlos  ge¬ 
blieben  sind.  Angenommen  nun,  mau  habe  es  mit  einer 
Blutung  oder  mit  einem  Aneurysma  zu  thuu,  fast  immer  wird 
sich  ein  Collateralkreislauf  einstellen,  sobald  die  Unterbrechung 
in  dem  Hauptgefässe  einige  Zeit  anhält,  ob  die  Unterbrechung 
durch  festes  Zuschnüren  der  Arterie  stattfindet,  oder  ob  die 
innern  Arterienwände  sich  nur  flach  berühren  und  vielleicht 
noch  eine  dünne  capillare  Blutschicht  durchtreten  lassen,  ist 
hiefür  ganz  gleichgiltig,  weil  nach  dem  hydraulischen  Gesetze 
sowie  vermöge  der  gewonnenen  Beobachtung  schon  der  tem¬ 
poräre  und  nicht  ganz  vollständige  Verschluss  in  dem  Haupt¬ 
gefässe  den  Collateralkreislauf  einleitet.  In  allen  Fällen,  in 
welchen  der  Collateralkreislauf  hinreicht,  die  Blutung  zu  stillen 
oder  die  Pulsation  in  dem  Aneurysma  aufzuheben,  wird  daher 
der  unvollständige  und  temporäre  Arterienverschluss  eben  so 
gut  wie  der  vollständige  und  bleibende  zur  Erlangung  des  an¬ 
gestrebten  Zieles  hinreichen. 

Doch  vorerst  ist  es  unsere  Aufgabe,  den  Ar¬ 
terienverschluss  nach  den  bisher  zu  Recht  be¬ 
stehenden  Methoden  zu  schildern.  Wir  haben 
dalier  die  Unterbindung  der  arteria  femoralis  zu  erörtern. 
Man  unterscheidet  in  der  Operationslehre  4  verschiedene  Orte 
für  die  Unterbindung,  a)  Unmittelbar  unter  dem  PouparU- 
schen  Bande,  b)  3  Finger  unterhalb  desselben,  c)  in  der 
Mitte  des  Oberschenkels,  (h  im  untern  Dritttheil  desselben. 

ad  a)  Die  Unterbindung  der  Femoralis  dicht 
unter  dem  Po upart’ sehen  Bande  wird  von  allen 
Chirurgen  übereinstimmend  als  relativ  gefährlicher 
als  die  Unterbindung  der  art.  iliaca  externa  ge¬ 
schildert  und  soll  der  letztem  nachzusetzen  sein. 
Der  Grund,  warum  die  Arterie  da,  wo  sie  sehr  oberflächlicli 
liegt,  durch  den  Puls  fühlbar  und  daher  leicht  blosszulegen 
ist,  nicht  gern  unterbunden  wird,  liegt  hau})tsächlich  in  den 
zahlreichen  Aesten,  die  die  Arterie  hier  abo-ibt,  welche  die 


Die  4  Orte,  an 
welchen  die  Fe¬ 
moralis  unter¬ 
bunden  wird. 


Der  Grund,  warum 
man  lieber  die 
c.vlcnm  als 
die  Femoralis  un¬ 
ter  dem  P  0  u  - 
p  art’ scheu  Rand 
uuterhimlet. 
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Throinbiisbildung  an  der  Unterbind  ung'sstelle  beeinträcbtigen, 
vielleicht  ist  es  auch  die  Gefahr  der  Verletzung  der  vemi  cruralis. 
Die  verschiedenen  Lisfraiic  uiul  Grüfc  fülirtcn  einen  etwa 
Schnitte  zur  Un-  3//  langen  Schnitt  in  der  Kichtung  der  arferia 
Art.*  unter  dem  crurüHs.  Unterhalb  der  Halbirungsstelle  der  Ver- 

Hfj.  Poup.  bindungslinie  der  anterior  superior  und  der 

st/mpltt/sis  pubis  wird  in  der  Kichtung  der  durchzufuhlenden  Pul¬ 
sation  ein  Hautschnitt  gemacht,  sobald  man  das  Bindegewebe 
gesi)alten  hat,  kommt  man  schon  auf  die  Gefässscheide,  die 
leicht  zu  öffnen  ist,  dann  braucht  man  bloss  die  Arterie  mit 
einem  Arterienhaken  zu  umgreifen.  Textor  führte  einen 
bogenförmigen,  dem  PouparUschen  Bande  parallelen  Schnitt 
durch  die  Haut,  einen  Finger  breit  unterhalb  dieses  Bandes. 
Günther  führte  einen  sehieUn  Schnitt,  welcher  das  Pou- 
l)art’schc  Band  schief  von  aussen  und  oben  nach  unten  und 
innen  durchkreuzte.  Es  ist  vollkommen  einerlei,  welchen  Haut¬ 
schnitt  man  führt,  die  Arterie  ist  bei  jedenr  Hautschnitt  leicht 
zu  isoliren.  Bei  der  Unterbindung  dicht  unter  demPoupart’- 
schen  Bande  wird  gewöhnlich  die  Ligatur  oberhalb  des  Abganges 
der  arl.  profunda  gemacht,  wieder  ein  Grund,  diese  Unterbin¬ 
dung  zu  scheuen.  Han  fürchtet  nämlich,  dass  bei  dieser 
Unterbindung  die  Bildung  eines  collateralen  Kreislaufes  in  der 
Extremität  ausbleiben  könne. 

unterbimiung  der  Dcslialb  ziclit  mail  dic  Unterbindung  der  Fe- 

Artcrie  im  obern  i  ,,  ,  ,  t 

Dritttheii.  moralis  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  art.  pro¬ 
funda  femoris,  d.  i.  eine  Hand  breit  unterhalb  des  Poupart’- 
schen  Bandes  oder,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  b)  die  Unterbindung 
der  Arterie  im  obern  Dritttheii  vor.  Auch  hier  ist  die  Isoli- 
rung  der  Arterie  leicht,  weil  man  sie  noch  immer  deutlich 
durch  die  Haut  pulsiren  fühlt,  und  weil  man  in  dem  muscuhis 
Sartorius^  der  ebenfalls  durch  die  Haut  hindurch  zu  erkennen 
ist,  einen  verlässlichen  Führer  hat.  Längs  des  innern  Bandes 
dieses  Muskels  führt  man  einen  2 — 3  Finger  breiten  Schnitt, 
welcher  dic  Haut  das  subcutane  Bindegewebe  bis  auf  die 
Fascic  trennt;  wird  nun  diese  letztere  geöffnet,  so  findet  man 
den  Sartorius,  den  man  an  der  Kichtung  der  Fasern  von  dem 
Adductor  oder  vastus  internus  unterscheidet;  zieht  man  den  in¬ 
nern  Band  des  Sartorius  nach  aussen,  so  kommt  man  auf  die 
Gefässscheide,  die  in  der  schon  früher  geschilderten  Art  ge¬ 
öffnet  wird,  und  entblösst  die  Arterie. 
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Unterbindung^  der  Uuterbiiuluug*  clei’  Avteric  in  der  Mitte 

Mitte  des  Ober-  dcs  Obersclieiikels ,  oder  wie  man  gewöhnlich 

Schenkels.  im  mittlem  Dritttheil.  Hier  ist  neben  dem 

Sartorius  noch  die  Furche  zwischen  Adductor  und  vasii/s  in- 
tenius  als  Wegweiser  für  die  Operation.  Man  führt  wieder 
entsprechend  dieser  Furche  einen  etwa  3 — 4"  langen  Schnitt 
längs  des  innern  Randes  des  Sartorius.  Nun  öffnet  man  die 
Scheide  des  Sartorius,  den  man  nach  aussen  zieht,  sofort 
sieht  man  eine  feste  Fascie,  welche  sich  vom  Adductor  zum 
vastus  inlenius  zieht,  diese  muss  früher  geöffnet  werden,  ehe 
man  auf  die  Gefässscheide  gelangt,  um  die  Arterie  isoliren  zu 
können. 

Unterbindung  der  uiitem  Dritttheil  ist  es  wieder  der  Sar- 

Arterie  im  untern  .  .  i  i  t-,.  i  . 

Dritttheil.  torius,  an  dessen  innerem  Rande  der  Einschnitt 
gemacht  wird ;  wenn  man  den  Sartorius  abhebt  und  die  Gefäss¬ 
scheide  öffnet,  so  findet  man  die  Arterie  gerade  dort,  wo  sie 
den  Adductor  durchbohrt.  Die  Isoliruug  der  Arterie,  nachdem 
sie  den  Adductor  durchbohrt  hat,  durch  Trennung  der  Fasern 
des  Adductors,  ist  unzweckmässig  und  durch  die  Blosslegung 
von  der  fossa  poplitea  aus  zu  ersetzen.  Bei  allen  diesen  Ope¬ 
rationen  wird  der  Kranke  mit  etwas  nach  aussen  rotirtem 
Schenkel  und  schwacher  Beugung  in  Knie  und  Hüften  gela¬ 
gert,  und  der  vena  saphena  sorgfältig  ausgewichen. 

Wahl  der  Unter-  Weiiii  iiiaii  die  Frage  aufwirft,  welches  der 
bindungsstelle,  geeignetste  Ort  zur  Unterbindung  der  Arterie  sei, 
so  lässt  sich  dieses  in  dieser  allgemeinen  Form  gar  nicht  be¬ 
antworten.  Es  wird  immer  von  den  jeweiligen  Anschauungen 
des  Chirurgen  und  von  dem  concreten  Fall  abhängen,  welche 
Stelle  derselbe  wählen  wird.  Gesetzt,  es  handelt  sich  um  ein 
Aneurysma  der  Poplitea,  wo  man  die  Wahl  frei  hat,  die  ai^t. 
femoralis  an  einer  beliebigen  Stelle  zu  unterbinden,  da  wird 
man  am  liebsten  jene  Stelle  wählen,  wo  sie  am  leichtesten 
zu  isoliren  und  mit  den  geringsten  Nachtheilen  zu  unterbin¬ 
den  ist,  also  im  obern  Dritttheil.  Wenn  es  sich  jedoch  um 
ein  Aneurysma  der  Femoralis,  wenn  auch  nur  im  mittlern  Dritt¬ 
theil  handelt,  da  wird  man,  wenn  irgend  welche  triftige  Gründe 
gegen  die  Unterbindung  der  iliaca  externa  sprechen,  zur  Unter¬ 
bindung  der  Femoralis  dicht  unter  dem  Po uparU sehen  Bande 
greifen,  weil  man  in  einem  solchen  Falle  auch  die  profunda  fe- 
moris  mit  verschliessen  will,  hauptsächlich  aber,  weil  in  der 
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lunmittelbaren  Nähe  des  Aneurysmas  die  Arterie  selbst  krank 
ist,  man  soll  aber  so  weit  als  möglich  von  der  kranken  Ar- 
iterie  mit  der  Unterbindung  fortgehen,  weil  durch  die  Unter- 
ibiudung  in  der  Nähe  der  erkrankten  Arterie  die  Gewebser- 
krankung  leicht  zunimmt,  das  Aneurysma  erweicht  und  auch 
nach  der  Unterbindung  zur  Ruptur  führt.  Hat  man  anderer¬ 
seits  ein  unzugängliches  Aneurysma  der  iliaca  externa,  so  wird 
man  als  einzige  Methode  die  Unterbindung  in  der  Peripherie 
nach  Brasdor  haben,  wobei  man  wieder  sich  nach  Thunlich- 
keit  von  der  kranken  Arterie  entfernt,  um  nicht  in  der  Nähe 
des  kranken  Gewebes  zu  operiren.  Hat  man  es  hingegen  mit 
einer  Blutung  zu  thun,  so  ist  die  gegenwärtige  Strömung  unter 
den  Chirurgen  für  die  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle,  indem 
man  das  verletzte  Gefäss  blosslegt  und  ober-  und  unterhalb 
der  Verletzung  unterbindet,  und  nur,  wo  dieses  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  ausführbar  ist,  unterbindet  man  central 
von  der  verletzten  Stelle  nach  Hunter.  Die  Mehrzahl  der 
Chirurgen  wenden  zur  Unterbindung  Fadenbändchen  aus  dün¬ 
ner  Seide  an  und  schneiden,  nachdem  der  Faden  geknotet  ist, 
den  einen  Faden  kurz  ab  und  lassen  den  andern  lang  aus 
der  Unterbindungswunde  hervorragen,  um  den  Abgang  der  Li¬ 
gatur  controllireu  zu  können. 

Lister’s  carboli-  Listei*  lind  seiiie  Anhänger  wenden  seit  dem 
^^69  eigens  präparirte  Darmsaiten  als  Li- 

materiai.  gatumiaterial  an.  Gute  italienische  Darmsaiten 
von  verschiedener  Dicke  werden  in  eine  Mischung,  bestehend 
aus  einer  sehr  concentrirten  Carboisäurelösung  mit  5—6  Thei- 
len  Olivenöl  eingetaucht,  und  daselbst  mehrere  Wochen  lang 
liegen  gelassen.  Die  Darmsaiten  sollen  dadurch  die  Eigen¬ 
schaft  erlangen,  sich  wie  Seide  knoten  zu  lassen,  der  Knoten 
soll  nicht  aufgehen,  und  doch  soll  die  Ligatur  mit  der  Zeit 
resorbirt  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  werden.  Es  soll 
eine  förmliche  Transsubstantiation  stattfinden,  und  aus  der 
Darmsaite  Bindegewebe  werden.  List  er  nennt  sein  Material 
carbolisirte  Catgutligatur. 

Unsere  Ansicht  Pabeu  bishei*  die  herrschenden  Ansichten 

und  Methoden  der  Ligatur  angegeben,  und  haben 
jetzt  noch  unsere  eigene  Ansicht  in  dieser  Angelegenheit  aus¬ 
zusprechen.  Wir  wenden  die  vollständige  und  bleibende  Li¬ 
gatur  nirgends  an,  auch  beim  Aneurysma  nicht.  Es  gibt 

Neudörfer,  Handbuch.  11. 
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allerdings  Fälle,  in  welchen  das  Aneurysma  durch  die  gang¬ 
bare  centrale  Ligatur  nach  Hunter  vollkommen  geheilt  ist, 
aber  in  allen  diesen  Fällen  wäre  dasselbe  Resultat  auch  durch 
den  temporären  und  nicht  vollständigen  Arterienverschluss  zu 
erreichen  gewesen,  weil  auch  dieser  einen  Collateralkreislauf 
einleitet,  dem  Blutstrom  andere  Bahnen  anweist  und  dem 
Aneurysma  die  Blutzufuhr  abschneidet.  Es  gibt  aber  eben  so 
viele  Fälle,  wo  die  centrale  Ligatur  nach  Hunter  erfolglos 
bleibt.  Der  Grund  dafür  ist  darin  zu  suchen,  dass  das  Aneu¬ 
rysma  als  solches  zuweilen  einen  Collateralkreislauf  einleitet, 
also  genau  dasselbe  erwirkt,  was  man  durch  die  Unterbin¬ 
dung  erzielen  will,  wenn  also  der  Collateralkreislauf  schon 
durch  das  Aneurysma  hergestellt  wurde,  und  wenn  das  Aneu¬ 
rysma  durch  die  Collateralen  einen  starken  Blutzufluss  erhält, 
dann  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  nach  der  Methode  des 
Antyllus  das  Aneurysma  zu  spalten  und  alle  seine  Zufuhrs¬ 
quellen  zu  unterbinden.  Bei  dem  durch  das  Aneurysma  selbst 
eingeleiteten  Collateralkreislauf  wird  zwar  auch  der  temporäre 
unvollständige  Arterienverschluss  ganz  erfolglos  für  die  Hei¬ 
lung  bleiben  und  ebenfalls  die  Methode  nach  Antyllus  er¬ 
heischen,  aber  der  Eingriff  und  die  Gefahr  ist  kleiner  als  nach 
der  gewöhnlichen  Ligatur.  Uebrigens  werden  wir  in  allen 
Fällen,  wo  die  centrale  Compression  die  Pulsation  im  Aneu¬ 
rysma  nicht  beseitigen  kann,  zu  der  Annahme  berechtigt  sein, 
dass  schon  das  Aneurysma  selbst  einen  Collateralkreislauf  ein¬ 
geleitet  hat,  und  werden  die  Methode  nach  Hunter  gar  nicht 
versuchen,  sondern  direkt  die  Methode  von  Antyllus  aus¬ 
führen.  Dass  man  mit  dem  temporären  unvollständigen  Ar¬ 
terienverschluss  zur  Stillung  der  Blutung  ausreichen  wird,  er¬ 
gibt  sich  aus  der  Theorie  wie  aus  der  Erfahrung.  Sobald 
dem  Blute  durch  den  temporären  und  unvollständigen  Druck 
andere  Bahnen  angewiesen  sind,  so  kann  aus  dem  verletzten 
Hauptgefässe  keine  Blutung  erfolgen,  und  die  Arterienverletzung 
hat  Zeit  zu  heilen.  Hebt  man  nach  einiger  Zeit  den  tempo¬ 
rären  Verschluss  der  Arterien  auf,  so  bleibt  gleichwohl  der 
Collateralkreislauf  bestehen,  und  erst  nach  einiger  Zeit  kehrt 
das  Blut  in  sein  altes  Bett  zurück,  fliesst  aber  in  demselben 
immer  unter  kleinerem  Drucke,  weil  der  Collateralkreislauf 
nicht  mehr  ganz  beseitigt  wird,  mittlerweile  aber  ist  die  blu¬ 
tende  Arterienlücke  längst  geheilt.  Welchen  regen  Heilungs- 
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trieb  die  Arterienwimden  besitzen,  bat  man  Gelegenheit  bei 
Scbussfraktiiren  zu  beobachten,  bei  welchen  Arterienrisse  sehr 
häufig  Vorkommen,  und  doch  nur  relativ  selten  bluten.  Es 
ist  auch  vollkommen  erklärlich,  warum  Arterieuwunden  so 
ausserordentlich  leicht  heilen,  weil  sie  das  Ernährungsmaterial 
in  unmittelbarer  Nähe  und  in  reichlicher  Menge  besitzen,  es 
reicht  daher  schon  die  Elevation  des  Gliedes  oder  auch  nur 
die  Ruhe  desselben  zur  Heilung  vollkommen  hin.  Bei  so 
regem  Heilungstriebe  der  Arterien  wird  daher  die  Arterien¬ 
wunde  längst  geheilt  sein,  wenn  man  den  temporären  Ver¬ 
schluss  beseitigt.  Hat  man  es  aber,  wie  so  häufig,  mit  einer 
pyämischen  Erkrankung  zu  thun,  welche  die  Heilung  der  Ar¬ 
terienwunde  nicht  zu  Stande  kommen  lässt,  dann  wird  aller¬ 
dings  die  Blutung  durch  den  temporären  Verschluss  nicht  ge¬ 
stillt  werden  können,  es  wird  dies  aber  noch  weniger  durch 
die  gewöhnliche  dauernde  Ligatur  geschehen,  weil  es  auch 
nicht  zur  Bildung  eines  Thrombus  und  zur  narbigen  Verwach¬ 
sung  der  durchgeeiterten  Arterie  an  der  Unterbindungsstelle 
kommt,  und  wir  haben  dann  neben  der  Gefahr  einer  Blutung 
aus  der  ursprünglichen  Arterienwunde  noch  eine  viel  grössere, 
einer  Blutung  aus  der  nicht  vernarbten  Unterbindungsstelle. 
Wenn  daher  die  temporäre  und  unvollständige  Ligatur  chirur¬ 
gisch  gleichwerthig  mit  der  bleibenden  Ligatur,  aber  weniger 
gefährlich  als  diese  ist,  dann  scheint  mir  dieselbe  den  Vorzug 
vor  dieser  zu  verdienen. 

Der  temporäre  Was  iiun  die  Ai’t  des  temporären  Arterien- 
verschiuss mittelst  yerschlusses  anlangt,  so  ist  die  Acupressur  in 
nur  biTs-  dem  gewöhnlichen  Sinne  nicht  anwendbar ,  weil 
gelegten  Arterie  niemand  es  wagen  wird,  ohne  Zuhülfenahme  des 
des  crsichtssLi^!  Gesichtssinnes  eine  Nadel  in  den  Oberschenkel 
ausgeführt  werden,  einzustossen ,  um  die  Arterie  zu  comprimiren. 
Die  Gefahr  einer  Venen-  und  Nervenverletzung  liegt  sehr  nahe, 
und  im  günstigsten  Falle  würden  gleichzeitig  mit  der  Arterie 
auch  die  Venen  und  Nerven  comprimirt  werden,  was  durch¬ 
aus  nicht  beabsichtigt  wird.  Noch  weniger  als  die  Acupressur 
kann  die  Acutorsion  und  die  verschiedenen  kleinen  Modifica- 
tionen  dieser  beiden  Methoden  bei  dem  Continuitäts-Verschluss 
der  art.  cruralis  in  Betracht  kommen.  Dagegen  wäre  gegen  die 
Anwendung  des  Nadeldruckes  auf  die  blossgelegte  Arterie  als 

temporäres  Verschlussmittel  nichts  einzuwenden,  weil  man  bei 
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dieser  den  Gesichtssinn  zu  Hülfe  nehmen  und  die  Verletzung 
oder  Mitcoinpression  anderer  Gehilde  vermeiden  kann.  Die 
Ausführung  an  der  entblössten  Cruralis  in  der  Continuität 
wird  ganz  so,  wie  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels 
ausgeführt.  iMan  sticht  von  einer  Seite  des  Wundrandes  eine 
Acupressurnadel  durch  die  Weichtheile,  führt  sie  unter  der 
isolirten  Arterie  vorbei  und  sticht  die  Nadel  durch  die  Weich¬ 
theile  des  andern  Wundrandes  wueder  aus  und  befestigt  die 
Nadel  nach  Art  der  Sicherheitsnadeln  oder  mit  einer  Fadeu- 
schlinge  und  entfernt  die  Nadel  wieder  nach  ein,  zwei,  drei, 
oder  mehr  Tagen. 

Der  temporäre  Viel  zweckiiiässiger  sclieint  uns  die  Arterien- 
verschiussmuteist  gj^  sclioii  fi’ülier  gescluldert 

ciausm.  haben.  Die  Arterie  wird  hiebei  nur  sehr  wenig 
entblösst,  nur  so  weit,  um  einen  dünnen  Seidenfaden  zwischen 
der  Arterie  und  Vene  durchzuführen,  um  die  erstere  in  einer  offe¬ 
nen  Schlinge  liegen  zu  haben.  Die  beiden  langen  Enden  der 
Ansa  werden  dann  parallel  (nicht  gekreuzt)  durch  die  Weich¬ 
theile  des  nächstgelegenen  Wundrandes  gestochen  und  dort 
über  einem  beliebigen  Körper  in  einer  Schleife  gebunden-,  da¬ 
bei  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  man  die  Fäden  beim  Knoten 
nur  so  stark  anzieht,  bis  die  Arterie  an  den  Weichtheilen  sich 
abgeflacht  hat.  Es  ist  gut,  wenn  die  Innenwände  der  abge¬ 
flachten  Arterie  sich  nahezu,  aber  nicht  vollständig  berühren 
und  noch  etwas  Blut  durchsickern  lassen,  durch  die  nie  aus¬ 
bleibende  Schwellung  wird  der  Faden  stärker  angezogen  und 
die  Circulation  vollständig  unterbrochen,  ohne  dass  die  Arterie 
durch  den  Faden  eingeschnitten  würde.  Nach  2  oder  3  Tagen 
wird  die  Schleife  gelöst  und  die  Fadenschlinge  ausgezogen 
oder  Vorsicht  halber  liegen  gelassen,  um  im  Falle  des  Be¬ 
darfs  wieder  geknotet  werden  zu  können.  Ich  glaube,  dass 
man  dabei  die  Grösse  des  Arteriendruckes  ganz  in  seiner  Ge¬ 
walt  hat  und  die  Weichtheile  weniger  zerrt  und  reizt,  als  bei 
der  Acupressur  der  entblössten  Arterie.  Uebrigens  lässt  sich 
die  temporäre  Ligatur  auch  mit  der  halbcylindrischen  Draht¬ 
zwinge  ausführen,  wie  dieses  früher  pag.  1274  erörtert  wurde. 
Den  Verschluss  mit  carbolisirten  Darmsaiten  habe  ich  gleich 
nach  der  Publication  Listers  an  Thieren  versucht,  konnte 
mich  aber  weder  von  der  Brauchbarkeit,  noch  von  der  Resor- 
birbarkeit  des  Materials  überzeugen.  Ich  gebe  zu,  dass  die 
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carbolisirte  Catgutligatur  durch  Maceration  ihre  Haltbarkeit 
einbüsst,  aber  eine  Transsubstantiatiou  der  Darmsaiten  in 
Narbengewebe  vermag  ich  weder  zu  begreifen  noch  anzunehmen. 

^  Unterbindung  der  Sobald  die  iivt.  femoralis  den  Adduktor  durch- 

[  iirt.  poplUea  von  t,,,..  . 

■  der  Innern  Fläche  bohrt  hat,  ist  sie  so  stark  in  die  Tiefe  getreten, 

,  des  Oberschenkels  (-[r^gg  gjg  trotzdcm  sio  die  gerade  Linie  nicht  ver- 

und  von  der  Knie-  ,  ° 

kehle  aus.  lässt ,  in  der  Mittellinie  der  Kniekehleugegend 
.  i  liegt.  Sie  läuft  in  der  Mittellinie  weiter ,  gibt  4  Kniekehlen- 
.  larterien  ab.  In  der  Gegend  der  obern  Tibia -Epiphyse  gibt 
!  sie  die  art.  tibicdis  antica  ab  und  spaltet  sich  2  Finger  tiefer 
j  in  die  art.  tibiaUs  postica  und  peronea.  —  Man  kann  die  art. 
\  poplitea  im  obern  und  untern  Winkel  blosslegen  und  unter- 
binden,  wobei  zu  bemerken,  dass  die  Gefahr  und  die  Schwie- 
tj  rigkeit  der  Operation  mit  der  Tiefe  der  Unterbindungsstelle 
pi  zunimmt,  weil  im  untern  Winkel  der  Gastrocnemius  einge- 
1  schnitten  werden  muss ,  und  die  vetia  saphena  parva  und  der 
■'  nerv.  com.  post,  inter.  verletzt  werden  können ,  und  weil  das 
:  Bindegewebe  der  Fascie  und  jenes  zwischen  Arterie  und  Vene 
(  fester  und  die  Isolirung  schwieriger  ist.  Günther  und  Mal- 
gaigne  beschreiben  Methoden,  um  die  arteria  popUtea  von 
der  innern  Seite  des  Oberschenkels  zu  isoliren  und  zu  unter¬ 
binden,  doch  wenn  man  diese  Methode  an  der  Leiche  ver- 
I  sucht,  so  überzeugt  man  sich  von  der  Schwierigkeit,  nicht  die 
Arterie  aufzutinden,  aber  sie  aus  der  Tiefe  hervorzuheben. 
Diese  Methoden  sind  gegenwärtig  ganz  aufgegeben.  Man 
!  unterbindet  sie  nur  von  der  Kniekehle  aus,  wobei  der  Kranke 
auf  dem  Bauche  liegen  muss,  den  Unterschenkel  etwas  weni¬ 
ges  erhoben. 

!  Will  man  die  Arterie  im  obern  Winkel  des  Kniekehlen- 
i  Vierecks  unterbinden,  so  führt  man  in  der  Mittellinie  von  dem 
!  obern  Winkel  des  Viereckes  bis  zur  Mitte  der  Linie,  welche 
I  man  sich  durch  die  beiden  Condylen  gezogen  denkt,  etwa  3 — 4 
I  Querfinger  lang  einen  Schnitt,  dringt  dann  nach  innen  vom 
I  7iervus  tibialis  in  die  Tiefe,  bis  man  zu  den  Gefässen  kommt, 

!  und  trennt  das  Bindegewebe  von  der  innern  Seite  der  Vene 
i  und  isolirt  die  Arterie.  Will  man  die  Arterie  im  untern  Knie¬ 
kehlenwinkel  isoliren,  dann  wird  der  Schnitt  in  der  Median- 
i  linie  von  der  Mitte  der  transcondylären  Achse  etwa  T*  nach 
'  abwärts  nur  durch  die  Haut  geführt.  Am  obern  Wundwinkel 
wird  die  Fascie  geöffnet  und  dann  auf  der  Hohlsonde  nach 
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abwärts  gesi)alten.  Man  sieht  sofort  die  vcma  saphemi  parva 
und  den  nerv,  communieans  post,  tnfern.,  diese  werden  sauft  nach 
aussen  gezogen,  man  trennt  die  Verbindung  der  beiden  Köpfe 
des  Gastrocneniiiis,  der  ?ierr.  tihialis  liegt  etwas  nach  aussen, 
die  Vena  etwas  mehr  nach  innen ,  und  am  weitesten  nach  in¬ 
nen  liegt  die  Arterie,  die  man  vorsichtig  isoliren  muss.  Ver¬ 
längert  man  den  Schnitt  noch  weiter  nach  abwärts  und  durch¬ 
schneidet  den  ai)oneurotischen  Bogen  des  nuisc.  soleas,  so 
kommt  man  an  die  Theilungsstelle  der  Arterie  und  hat  die 
tihialis  antica  und  postica  und  peronca  vor  sich  liegen ,  die 
aber  wegen  der  grossen  Zahl  der  Venen,  die  an  diesem  klei¬ 
nen  Raum  zusammengedrängt  sind,  sehr  schwer  isolirbar  sind. 

Die  Zahl  der  in  der  Kniekehle  ausgeführten  Unterbindun¬ 
gen  ist  sehr  klein,  weil  man  fast  immer  denselben  Zweck 
durch  die  weniger  gefährliche  höhere  Unterbindung  erzielen 
kann;  indessen  kann  es  immerhin  Fälle  geben,  wo  die  Unter¬ 
bindung  in  der  Kniekehle  vortheilhafter  erscheint,  und  auch 
in  diesem  Falle  müssen  wir  dem  temi)orären  Arterienverschluss 
den  Vorzug  vor  dem  bleibenden  einräumen.  Unsere  Aufgabe 
erheischt  es  auch,  die  Unterbindung  der  Arterien  am  Unter¬ 
schenkel  kurz  zu  erwähnen. 

Die  art.  poplitea  gibt  bekanntlich  in  der  Gegend  der  obern 
Tibia-Epiphyse  die  art.  tihialis  antica  ab.  Sie  entspringt  aus  der 
vordem  Fläche  der  art.  poplitea^  durchbohrt  das  Hg.  interossenmy 
um  nach  vorwärts  zu  kommen ,  legt  sich  an  die  äussere  Fläche 
des  m.  tihialis  unticus,  den  sie  bis  zum  Fussgelenke  begleitet.  Ira 
obern  Dritttheil  liegt  die  Arterie  auf  dem  Hg.  inteross.  und  wird 
vom  ni.  extens.  digit.  conim.  loiuj.  bedeckt.  In  der  Mitte  des 
Unterschenkels  wird  die  Arterie  vom  m.  tihialis  anticus  bedeckt. 
Der  gleichnamige  Nerv  liegt  zuerst  an  der  äussern  Seite  der 
Arterie,  dann  vor  derselben  und  endlich  an  ihrer  innern  Seite. 
Das  Lumen  dieser  Arterie  misst  etwa  im  Durchmesser. 
Am  Fussgelenke  verlässt  sie  ihren  steten  Begleiter  etwas  und 
liegt  hinter  der  Sehne  des  ni.  extensor  hallucis  longus. 
Anatomisches  über  Nachdeiu  die  ü.  popHtea  die  tihialis  antica  ab- 
gegeben,  läuft  sie  etwa  2—3  Finpr  nach  ab- 

schenkeiarterien.  wäi’ts  Und  spaltct  sicli  iii  die  tihialis  posticü  und 
peronca.  Beide  Arterien  liegen  unter  dem  tiefen  Blatt  der 
fascia  cruris  auf  der  tiefen  Musculatur  des  Unterschenkels, 
folglich  unter  der  auf  der  Fascie  liegenden  Wadenmusculatur, 
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I welche  getrennt  werden  muss,  um  zu  den  Gelassen  zu  gelan¬ 
gen.  Die  tibialis  postica  hat  nahezu  1,5““-  im  Durchmesser, 

:  verläuft,  nur  unbedeutende  Aestchen  abgebend,  am  Fibularrand 
des  m.  f\ex.  dkjiior,  covnn,  loncjus  hinter  dem  innern  Knöchel 
bis  in  die  Fusssohle,  wo  sie  sich  in  die  beiden  Plantaräste 
theilt.  Die  art.  peronea  hat  nahezu  1"™“*  im  Durchmesser,  ist 
anfänglich  bloss  vom  musc.  soleus^  weiter  unten  auch  vom  m. 

hallucis  longiis  bedeckt.  Die  Arterie  nähert  sich  bald 
nach  ihrem  Ursprünge  der  Fibula  und  bleibt  mit  ihr  in  Be¬ 
rührung  nahe  bis  zum  äussern  Knöchel,  wo  sie  sich  in  das 
7'ete  malleolare  auflöst. 

Die  Unterbindung  Wie  man  auf  den  ersten  Blick  sieht,  hat  man 
der  Arterien  am  gg  Arterien  von  1 — 2““'  Durchmessei*  zu 

Unterschenkel  ist  t  /» 

nur  an  der  Leiche  thuu,  die  fast  durchgeheuds  mehr  oder  weniger 
indicirt.  Muskeln  bedeckt  sind.  Eine  aus 

diesen  Gefässen  stammende  Blutung  wird  schon  an  und  für 
sich  gering  und  nur  bei  herabgekommenen  blutarmen  Indivi¬ 
duen  durch  die  lange  Dauer  gefährlich.  Die  Mehrzahl  dieser 
Blutungen  wird  durch  die  locale  und  centrale  Compression  zu 
stillen  sein.  Man  wird  also  nur  selten  in  die  Lage  kommen, 
diese  Arterien  unterbinden  zu  müssen.  Aber  selbst  wenn  man 
genöthigt  wäre,  die  Unterbindung  in  Erwägung  zu  ziehen,  so 
fragt  es  sich,  ob  die  centrale  Unterbindung  der  grossen  Ar¬ 
terie  nicht  vorzuziehen  ist.  Der  Eingriff  bei  der  temporären 
centralen  Unterbindung  dürfte  kaum  grösser  sein  als  bei  der 
localen  an  dem  Unterschenkel,  wo  die  zu  unterbindenden  Ar¬ 
terien  relativ  aus  der  Tiefe  hervorzuholen  sind.  Unwillkür¬ 
lich  wird  man  bei  dem  Gedanken  an  die  Unterbindung  dieser 
kleinen  Arterien  an  das  Gleichniss  gemahnt,  Sperlinge ,  die  man 
mit  Vogeldunst  treffen  kann,  nicht  mit  Kanonen  zu  beschiessen; 
doch  da  es  für  jeden  Chirurgen  vom  Nutzen  ist,  diese  Ope¬ 
ration  an  der  Leiche  zu  machen,  so  muss  dieselbe  in  der 
Operationslehre  einen  Platz  finden,  nur  darf  man  nicht  auch 
ludicationen  für  die  Unterbindung  verlangen,  die  nirgends  als 
an  der  Leiche  indicirt  ist. 

Die  isoiirun-  der  tibialis  aiittca  kann  in  ihrem  ganzen  Ver- 

uvt.  tibialis  antica  laufe  am  Unterschenkel  durch  ihren  Begleiter,  den 
einer  beliebigen  tibluUs  CmttCllS,  erkannt,  isOÜrt  und  her¬ 

Schenkels.  vorgezogen  werden.  Der  Vorgang  hiebei  ist  folgen¬ 
der.  Die  Leiche  liegt  auf  dem  Rücken.  Der  Operateur  lässt 


162S 


IX.  Kapitel. 


passive  Bewegungen  am  Fasse  machen,  um  den  m.  tibiaJis  an- 
ticus  zu  fühlen,  übrigens  braucht  man  bloss  etwa  1  Finger 
breit  vom  äussern  Hand  der  Tibia  parallel  mit  demselben  die ; 
Haut  und  Fascie  einzuschneiden,  kann  dann  den  m.  tihialis  an- 
ticus  nach  innen,  und  wenn  man  im  obern  Dritttheil  arbeitet, 
den  m.  extensor  (Hijitonim  lornjus  und  im  untern  Dritttheil  den 
m.  extensor  hallucis  Ipnyus  nach  aussen  drängen,  um  in  der  Tiefe 
zur  (ü't.  tihialis  zu  gelangen. 

Die  isoiirung  der  Aiicli  dic  ai't.  tibialis  posticd  iiiid  dic  pcronea  \ 
mehreren  Stellen  ihres  Verlaufes  bloss- 
Unterschenkel,  zulegcn  gelehrt.  Die  tibialis  postica  wird  an 
drei,  die  Peronea  an  zwei  verschiedenen  Stellen  blossgelegt.  ' 
Isoiirung  der  tibialis  postica  in  der  Wade.  Die  Leiche 
wird  auf  jene  Seite  gelegt,  auf  welcher  die  Arterie  isolirt  wer- > 
den  soll,  das  Knie  stark  flektirt,  das  andere  Bein  bleibt  ge-: 
streckt.  Es  wird  nun  dem  innern  Rand  der  Tibia  entsprechend 
etwa  4’"'"-  nach  einwärts  ein  4  Finger  breiter  Einschnitt  durch 
die  Haut  und  Fascia  gemacht,  dann  treten  dem  Operateur  die 
Fasern  des  Soleus  entgegen;  nachdem  dieser  durchschnitten 
und  nach  hinten  gezogen ,  präsentirt  sich  eine  starke  Fascie, 
Aponeurose,  welche  eingeschnitten  wird  und  sofort  die  tibialis 
postica  in  Begleitung  ihrer  beiden  Venen  erscheinen,  isoliren  : 
und  unterbinden  lässt.  —  Soll  die  Arterie  in  der  Gegend  der 
tendo  Achillis  isolirt  werden,  dann  wird  der  Einschnitt  in  der 
Halbirungslinie  zwischen  dem  innern  Rande  der  tendo  AchiUis  i 
und  dem  innern  Rande  der  Tibia  geführt,  man  trennt  erst  die  i 
oberflächliche,  dann  die  tiefe  Fascie  und  stösst  sofort  auf  diei,, 
Arterie  und  die  beiden  vv.  tib.  post.  —  Hinter  dem  innern 
Knöchel  wird  der  Schnitt  bogenförmig  um  den  Knöchel  in  der  !i 
Halbirungslinie  zwischen  dem  obern  Rand  des  Fersenhöckers  -i 
und  der  Mitte  des  innern  Knöchels  gemacht,  wo  man  sofort  ; 
auf  die  Arterie  stösst. 

Die  Isoiirung  der  Für  die  Isoliriiug  der  arteria  peronea  wird  ■ 
Seilern 'a^unter-  Leiclie  uuf  die  entgegengesetzte  Seite  gelegt,  | 
Schenkel.  auf  welchei’  operirt  werden  soll.  Man  macht  i 

längs  der  Kante  des  Wadenbeines  einen  4  Finger  breiten  Längs-  ;i 
schnitt,  welcher  die  Haut  und  die  oberflächliche  Fascie  trennt 
und  allmälig  in  die  Fasern  des  Soleus  und  der  tiefen  Fascie 
vertieft  wird;  sofort  kommt  man  auf  die  a.  peronea.  In  der 
Gegend  der  Achillessehne  bleibt  der  Schnitt  derselbe,  nur  ist  : 
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der  Soleus  nicht  mehr  zu  durchtrennen.  Da  es  sich  bei 
den  genannten  kleinen  Arterien  bloss  um  eine  Uebung  an  der 
Leiche  handelt,  so  entfällt  die  Ausführung  des  temporären 
Verschlusses.  Wir  kommen  nun  zu  den 

Operationen  am  Hüftgelenke 

'  Geschichtliches  haben  zuerst  die  Resektion  in  diesem  Gelenke 

i  über  die  Resektion  t  /-\  •  t-n* 

I  des  Hüftgelenkes.  ZU  besprechen.  Geschichte  dieser  Operation.  Die 
erste  auf  diese  Operation  bezügliche  Nachricht  findet  sich 
.  in  den  Philosophical  Transactions  vom  Jahre  1769.  Es  wird 
erzählt,  dass  im  Jahre  1730  John  Daniel  Schlichting  bei 
einem  14jährigen  scrofulösen  Mädchen,  das  seit  zwei  Jahren 
an  einer  eitrigen  Coxitis  gelitten  hatte,  einen  Hohlgang  gespal- 
-  ten  und  den  ganzen  abgelösten  Kopf  des  Femur  herausgezogen 
;  hat.  Das  Mädchen  war  nach  6  Wochen  vollkommen  geheilt, 
und  konnte  mit  einem  verkürzten  Beine  frei  gehen.  Im  Jahre 
1739  hatte  Morand  zuerst  die  Operation  der  Exarticulation 
^  im  Hüftgelenke  in  Vorschlag  gebracht,  und  gerade  30  Jahre 
^  später,  am  9.  Februar  1769,  hat  Charles  White  in  einem 
:  Vortrage  in  der  Royal  Society  in  London  über  seine  am 
1  14.  April  1764  mit  Erfolg  ausgeführte  Resektion  im  Schulter¬ 
gelenke,  die  Resektion  im  Hüftgelenke  mit  folgenden  Worten 
:  empfohlen:  ,,I  have  likewise,  in  a  dead  subject,  made  an  in- 
'  cision  on  the  external  side  of  the  hip-joint,  and  continued  it 
^  down  below  the  great  trochanter,  when  cutting  through  the 
bursal  ligament,  and  bringing  the  knee  inwards,  the  upper 
head  of  the  os  femoris  has  been  forced  out  of  its  socket,  and 
I  easily  sawn  off;  and  I  have  no  doubt  but  this  Operation  might 
'  be  perfomed  upon  a  living  subject  with  great  prospect  of  suc- 
cess.“  Es  wird  zwar  erwähnt,  dass  Vogel  in  Kiel  1771,  Kirk- 
land  1780,  Hoffmann  1782,  Brandish  1783,  Schmalz 
in  Pirna  1816  die  Resektion  des  Hüftgelenkes  ausgeführt  ha¬ 
ben  sollen,  doch  ergibt  sich  bei  näherem  Studium  der  Fälle 
•  dass  e^  sich  in  diesen  so  wie  manchen  andern  Fällen  um  den 
freiwilligen  Abgang  oder  um  die  Extraktion  des  durch  Ver¬ 
wundung  und  Nekrose  abgelösten  Schenkelkopfes  gehandelt, 

'  und  dass  in  keinem  derselben  eine  mit  Selbstbewusstsein  aus- 
'  geführte  Resektion  des  Hüftgelenkes  ausgeführt  wurde.  1786 
hat  Vermandois  und  um  dieselbe  Zeit  Chaussier  und 
Köler,  die  Resektion  des  Hüftgelenkes  an  Hunden  mit  Erfolg 
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ausgefübrt.  ISoG  hat  Dr.  James  Jeffray  seine  im  Jahre  1790 
erfundene  Kettensäge  publieirt,  welehe  man  damals  für  die 
Ausführung  der  Resektion  für  unerlässlich  hielt.  In  den  2uiger 
Jahren  unseres  Jahrhunderts  wurden  von  Roux,  Mont- 
falcon,  Percy  und  Champion  die  Methoden  erörtert,  mit¬ 
telst  welcher  die  Hüftgelenkresektion  am  zw'eckmässigsten  aus¬ 
zuführen  ist.  Die  erste  am  Menschen  ausgeführte  Hüftgelenk- 
resektion  wurde  im  April  1S22  im  Westmiuster-Hospital  von 
Anthony  White  (nicht  zu  verwechseln  mit  Charles  White) 
ausgeführt.  Die  Krankengeschichte  der  ersten  Hüftgelenk¬ 
resektion  ist  in  Kürze  folgende.  Ein  Ojähriger  Knabe  war 
von  einer  bedeutenden  Höhe  auf  die  Hüfte  gestürzt.  Es  ent¬ 
wickelte  sich  eine  Coxitis,  welche  im  Verlaufe  von  4  Jahren 
zu  Vereiterungen  und  Fistelgängen  um  das  Gelenk  und  zu  einer 
secundären  Luxation  auf  das  os  ileum  geführt  hat.  In  den 
letzten  Jahren  war  kein  neuer  Abscess  mehr  entstanden,  aber 
der  Knabe  war  sehr  abgemagert  und  von  Kräften  gekommen. 
Nachdem  E.  Home  gegen  die  Operation,  Travers  aber  der¬ 
selben  zugestimmt  hatte,  schnitt  A.  White  direkt  auf  den  luxir- 
ten  Schenkelkopf  ein,  eutblösste  den  Knochen  und  durchsägte 
denselben  mit  einer  geraden  schmalen  Bäge  (also  mit  einer 
Art  Stichsäge)  ungefähr  2“  vom  Scheitel  des  grossen  Trochan¬ 
ter,  erhob  das  ausgesägte  Stück  mit  einer  Spatel  und  entfernte 
es.  Das  Bein  legte  er  in  eine  Schiene  und  behandelte  die 
Wunde  in  der  üblichen  Weise.  Nach  12  Monaten  war  der 
Knabe  mit  einem  brauchbaren  Gliede  geheilt.  Er  konnte  das 
resecirte  Gelenk  beugen  und  strecken,  nur  nach  auswärts  zu 
rollen  vermochte  er  es  nicht.  Der  Schenkel  ist  jedoch  nach 
der  Operation  nicht  mehr  gewachsen.  Der  Knabe  starb  5  Jahre 
nach  der  Operation -an  der  Schwindsucht.  Die  2.  Hüftgelenk¬ 
resektion  wurde  iS23  vonHewson  in  Dublin  ebenfalls  wegen 
Caries  ausgeführt,  der  Operirte  starb  nach  3  Monaten.  Die 
3.  Hüftgelenkresektion  wurde  von  Dr.  Oppenheim  aus  Ham¬ 
burg  in  dem  russ.-türkischen  Krieg  in  der  Schlacht  von  Es- 
kiurnantlar  am  5.  Mai  1S29  ausgeführt.  Der  Operirte  wurde 
während  der  fortschreitenden  Heilung  seiner  Wunde  am  23.  Mai 
durch  die  Pest  weggerafft.  Die  4.  Resektion  wurde  1S32  bei 
der  Belagerung  von  Antwerpen  von  Seutin  gemacht.  Der 
Operirte  starb  9  Tage  nach  der  Operation  an  Gangrän.  1S34 
führte  Kajetan  Textor  die  Operation  aus,  die  er  in  den 


Operationslehre  an  der  untern  Extremität. 


1631 


i  Jahren  1806,  1839,  1845  wiederholte.  In  Deutschland  wurde 
der  Operation  durch  Michael  Jäger,  Textor,  B.  Heine  und 
Eied  Vorschub  geleistet.  In  England  war  es  Sir  Benjamin 
Brodie,  der  sie  1836  ausführte.  Aber  erst  durch  Sir  Wil¬ 
liam  Fergusson  wurde  die  Operation  1845  in  England  ein¬ 
gebürgert.  Er  sagt:  „Whatever  merit  or  demerit  there' may 
be  regarding  its  (der  Hüftgelenkresektion)  revival  in  this 
|country  since  Anthony  White’s  case  must  be  attributed  to 
ime.“  In  Frankreich  konnte  die  Operation  lange  Zeit  nicht 
: ausgeführt  werden,  weil  die  massgebenden  altern  Chirurgen, 
Iwir  nennen  nur  Boy  er  mit  seiner  grossen  Autorität,  sich 
gegen  die  Operation  ausgesprochen  haben,  und  es  war  kein 
^ geringes  Wagniss,  dass  Roux  1847  gegen  den  Ausspruch 
iBoyer’s  die  Hüftgelenkresektion  ausführte.  In  Amerika  war 
:es  Dr.  Henry  J.  Bigelow  in  Boston,  der  die  Hüftgelenk- 
iresektion  1852  zuerst  ausgeführt  hat.  Die  Mehrzahl  der  später 
ausgeführten  Hüftgelenkresektionen,  die  nach  meiner  Schätzung 
sich  auf  etwa  150  belaufen  dürften,  wurden  in  den  nachfolgen- 
' den  Kriegen,  erstem  Schleswig-Holsteinschen  Krieg  1849,  Krini- 
i  krieg  1854,  italienischem  Krieg  1859,  amerikanischem  Krieg 
‘der  Nord-  gegen  die  Südstaaten  1863,  zweitem  Schleswig-Hol- 
|steinischen  Krieg  1864,  österr.-preuss.  Krieg  1866  und  im 
lletzten  deutsch-französischen  Krieg  1870  ausgeführt.  Wir  haben 
’dn  dieser  historischen  Darstellung  die  Operation  von  R.  Bar¬ 
tton  1826,  Rodgers  1830,  Maisonneuve  1847  und  von  War- 
'ren  1849  nicht  erwähnt,  weil  dieselben,  strenge  genommen, 
[keine  Hüftgelenkresektionen  sind,  sondern  Operationen  sind 
'zur  Herstellung  einer  Pseudoarthrose  im  Schenkelhälse  oder 
'Trochanter.  Gegenwärtig  ist  diese  Operation  eine  unter  den 
iKriegschirurgen  eingebürgerte,  und  es  handelt  sich  nur  noch 
•Auch  als  verfech-  um  den  Zeitpunkt,  wann  die  Resektion  auszu- 
ter  der  Primärre-  füüi-en  ist.  Viele  neuere  Autoren  sind  für  die 

Sektion  ist  man  im  .  tt../»  i  i  i  •  ..i  ^  i 

Hüftgelenke  nicht  immediate  Hüftgclenkresektion ,  während  andere, 
‘  in  der  Lage  sie  unter  diesen  auch  der  Verfasser  dieser  Blätter, 

anszufiihren  wegen  ,  i  i  ttt 

'  Unsicherheit  der  mehr  der  secundären  und  Spätresektion  das  \Vort 
I  Diagnose.  reden.  So  verschieden  nun  die  beiden  Ansichten 
'in  der  Theorie  sind,  so  ist  doch  in  der  Praxis  der  Unterschied 
zwischen  beiden  Ansichten  nicht  gar  so  gross.  Wir  haben 
schon  im  frühem  Kapitel  darauf  hingewiesen,  dass  gerade  bei 
Verletzungen  in  der  Gegend  des  Hüftgelenkes  die  Diagnose 
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SO  ausserordentlich  schwierig  ist,  und  dass  selbst  bei  relativ 
schweren  Gelenkverletzungen  die  Diagnose  derselben  oft  durch 
längere  Zeit  dunkel  bleibt,  man  ist  daher  selbst  als  eifriger 
Verfechter  der  Iinniediat-  und  Priinärresektion  im  Hüftgelenke 
nicht  in  der  Lage,  diesem  Princijje  zu  entsprechen. 

Wir  fügen  hier  die  nachfolgende  Tabelle  aus  dem  viel¬ 
genannten  Circular  Nr.  2  pag.  137  bei: 

Primäre  Resektionen  39,  davon  gestorben  36  genesen  3  mit  92.3®/()  Todesfällen 
Intermediäre  „  33  „  „  30  „  3  „  90.97o  „ 

Secundäre  ,,  13  „  „  11  „  2  „  84.60'o  „ 

Dort  aber,  wo  die  Zerschmetterung  des  Hüftgelenkes  kei¬ 
nem  Zweifel  unterliegt,  dort  wird  nach  unserer  Ansicht  die 
immediate  Splitterextraktion  jedenfalls  der  Resektion  vorauszu¬ 
schicken  sein.  Damit  haben  wir  den  gegenwärtigen  Stand¬ 
punkt  in  dieser  Frage  und  den  unserigen  angedeutet. 

Trennung  der  Re-  Wir  gehen  nuii  zur  Operation  selbst  über  und 
sektions-indica-  beginnen  mit  der  Indication  für  die  Hüftgelenk- 

tionen  nach.  3  ver-  ^  .  in 

schiedenen  Kate-  i'esektion.  Wir  müsseu  dieselbe  nach  3  verschie- 
gorien.  deiieii  Katcgoricn  trennen :  I.  Die  Verletzung  des 
Hüftgelenkes,  H.  Die  Spontanerkrankung  des  Gelenkes,  HI.  Die 
fehlerhafte  Stellung  und  Verbildung  des  Gelenkes  können  die 
Resektion  indiciren. 

Verletzungen  indiciren  die  Hüftgelenkresektion,  wenn  in 
Folge  der  Verletzung  die  Verjauchung  des  Hüftgelenkes  mit 
ihren  Folgen  (Schmerz,  Fieber,  profuse  Eiterung,  Sinken  der 
Kräfte)  constatirt  werden  kann.  Die  blosse  Eröffnung  des 
Gelenkes  und  die  Gelenkeiterung  indiciren  für  sich  noch 
keine  Resektion  im  Hüftgelenke,  ja  selbst  die  constatirte 
Schussfraktur  mit  Zertrümmerung  des  Gelenkkopfes  indicirt 
für  sich  allein  die  Gelenkresektion  noch  nicht,  weil  ja  die 
Splitterextraktion  allein  auch  zur  Heilung  genügen  kann.  In 
allen  den  genannten  Fällen  ist  es  noch  nothwendig,  dass  nach  i 
Anwendung  aller  schonenden  Mittel  die  Gelenk  Verjauchung  ' 
mit  ihren  Folgen  sich  doch  eingestellt  hat.  Uebrigens  ver-  ! 
weisen  wir  in  dieser  Richtung  auf  das  pag.  1482  dieser  Blät-  i 
ter  Gesagte.  Auch  die  Spontanerkrankung  des  Gelenkes  wird 
nur  dann  zur  Resektion  Veranlassung  geben,  wenn  in  Folge  . 
der  Erkrankung  (Gelenkcaries)  eine  Vereiterung  des  Gelenkes 
mit  ihren  Folgen  sich  einstellt.  —  Was  nun  die  fehlerhafte  * 
Stellung  und  die  Verbildung  des  Gelenkes  anlangt,  so  gibt 
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diese,  strenge  genommen,  keine  Veranlassung  zur  Gelenk- 
resektion,  welche  ja  in  solchen  Fällen  auszuführen  zuweilen 
absolut  unmöglich  ist.  Es  kommt  nämlich  vor,  dass  der  Ge¬ 
lenkkopf  mit  der  Gelenkpfanne  durch  Knocheumasse  so  fest 
verwachsen  ist,  dass  eine  Resektion  des  Gelenkkopfes  gar 
nicht  möglich  ist,  es  gibt  gar  keinen  Gelenkkopf  mehr,  son¬ 
dern  nur  eine  gleichförmige  knöcherne  Masse ;  ein  anderes  Mal 
ist  der  Gelenkkopf  längst  resorbirt  und  nur  der  Schenkelhals 
knöchern  mit  der  Pfanne  verschmolzen ;  in  allen  diesen  Fällen 
kann  die  fehlerhafte  Stellung  und  Deformität  des  Gelenkes 
nicht  durch  die  Gelenkresektion  als  solche,  sondern  durch  die 
Resektion  in  der  Continuität  des  Schenkelhalses,  durch  die 
Erzeugung  einer  Pseudoarthrose  beseitigt  werden;  dennoch 
sind  wir  berechtigt,  die  fehlerhafte  Stellung  auch  als  Indica- 
tion  für  die  Gelenkresektion  aufzustellen,  weil  es  wirklich  Ge¬ 
lenkdeformitäten  gibt,  welche  die  Resektion  erheischen.  So  wer¬ 
den  alle  fehlerhaften  Gelenkstellungen,  welche  in  Folge  der 
Luxation  des  irreduciblen  Gelenkkopfes  erzeugt  werden,  nur 
durch  die  Gelenkresektion  zu  beseitigen  sein.  Auch  kann  die 
Resektion  in  der  Continuität  des  Schenkelhalses  leicht  secundär 
eine  Verjauchung  des  Hüftgelenkes  zur  Folge  haben  und  die 
Gelenkresektion  erheischen,  und  in  diesem  Sinne  haben  wir 
ein  Recht,  die  fehlerhafte  Gelenkstellung  unter  die  Indicationen 
zur  Resektion  aufzunehmen. 

Die  Technik  der  Hüftgelcnkresektion  ist  rela¬ 
tiv  leicht  und  sie  kann  auf  sehr  verschiedene 


Die  verschiedene 
Form  und  Rich¬ 
tung  der  Weich- 
theilschnitte. 


Arten  ausgeführt  werden.  Alle  Methoden  gehen 


darauf  aus,  das  Hüftgelenk  direkt  zu  öffnen,  und  man  hat 
dies  auf  alle  möglichen  Arten  versucht,  und  zwar  a)  mit  dem 
einfachen  Längsschnitt.  W h i t e ,  V e r m a n d o i s ,  S y m e ,  Mil¬ 
ler,  Malgaigne,  Ried,  Hedenus  und  B.  v.  Langenbeck 
haben  so  operirt.  Man  sticht  ein  langes  Resektionsmesser 
etwa  3  Finger  oberhalb  des  Trochanters  in  die  Tiefe  und 
führt  es  in  der  Achsenrichtung  des  Beines  etwa»  4  —  6'' 
über  den  Trochanter  nach  abwärts,  wobei  alle  'VVeichtheile  bis 
auf  den  Knochen  zerschnitten  werden.  Kann  man  dem  Bein 
in  dem  kranken  Gelenk  eine  beliebige  Stellung  geben,  dann 
ist  es  auch  möglich,  den  Längsschnitt  durch  die  Haut  in  ver¬ 
schiedener  Richtung  zu  führen.  Wenn  das  Bein  in  der  Achsen¬ 
richtung  des  Körpers  ruht,  dann  wird  auch  der  Resektions- 
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schnitt  die  Richtung  der  Kdrperachse  einneliinen-  wird  hin¬ 
gegen  das  Bein  vorher  um  96^  in  der  Hüfte  gebeugt  und  dann 
in  der  Richtung  der  Extremität  ein  Längsschnitt  gemacht, 
dann  wird  der  Resektionsschnitt  mehr  die  horizontale  Rich¬ 
tung  haben.  Roser  hat  in  den  letzten  Jahren  wieder  den 
schon  von  Vidal  empfohlenen  Querschnitt  längs  des  Schenkel¬ 
halses  aufgenommen  und  em])fohlen.  Zu  den  Längsschnitten 
müssen  wir  noch  jene  Schnitte  zählen,  welche  dem  grossen 
Längsschnitte  noch  einen  kleinern  Querschnitt  hinzufügen,  um 
dadurch  mehr  Platz  und  grössere  Zugänglichkeit  zum  Gelenke 
zu  erlangen.  IMontfalcon,  Hey  fei  der,  Erichsen,  Hol¬ 
mes  und  Roser  haben  mit  diesem  Schnitt  operirt.  !>)  Die 
Combination  von  2  oder  3  Längsschnitten  und  Bildung  eines  ' 
dreieckigen  oder  viereckigen  Lappens.  Textor,  Jäger,  ' 
Percy,  Blondin,  Roux,  Rossi  und  Andere  haben  so  ope-  ^ 
rirt.  Der  dreieckige  Lappen  hat  seine  Spitze  oberhalb  des  I 
Trochanters  und  seine  Schenkel  auf  der  vorderen  und  hinteren  i 
Seite  des  Trochanters;  eben  so  wurde  der  viereckige  Lappen  > 
nach  oben,  nach  hinten  und  nach  vorn  gelegt,  c)  Der  bogen- 
oder  halbmondförmige  Schnitt,  den  Guthrie,  Ballingall, 
Vi d al,  Bill roth,  Pancoast,  Gross,  Chisolm,Linhart, 
Hu  et  er  und  Andere  empfohlen.  Man  hat  diesen  Semilunar¬ 
schnitt  nach  allen  Richtungen,  am  häufigsten  jedoch  so  gelegt, 
dass  die  Concavität  desselben  der  Spitze  des  Trochanters  zu¬ 
gekehrt  ist,  während  der  Schenkel  selbst  in  der  Längenachse 
des  Körpers  oder  in  starker  Hüftbeugung  stehet. 

Technik  der  Hüft-  Die  Ausführung  dieser  Operation  ist  folgende, 
geienkresektion.  Kj-anke  wii’d  in  der  gewöhnlichen  Rücken¬ 
lage  narkotisirt,  und  dann  auf  die  gesunde  Seite  gelegt  und 
das  zu  operirende  Bein,  wenn  thunlich,  nach  aussen  oder  in¬ 
nen  rotirt.  Mit  einem  starken  und  langen  Resektionsmesser 
wird  in  der  Richtung  der  Glutäusfasern ,  die  der  Längenachse 
des  Beines  entsprechen,  etwa  3  Finger  oberhalb  des  Trochan¬ 
ters  schief  nach  unten  gegen  das  Gelenk  eingestochen  und  der 
Schnitt  nach  abwärts  über  den  Schenkelhals  und  über  den 
Trochanter  verlängert,  bis  derselbe  4 — 6"  lang  ist.  Die  Wund¬ 
ränder  werden  auseinander  gezogen,  die  Gelenkkapsel  wird  eröff¬ 
net  und  ausgiebig  nach  beiden  Seiten  gespalten.  Durch  leichte 
Hebelbewegungen  mit  dem  Schenkel  von  Seite  des  Assistenten 
wird  Raum  geschaffen,  um  mit  dem  Messer  in  die  Tiefe  zu 
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dringen,  um  das  %.  teres  zu  durclischneiden,  dann  kann  man 
den  Kopf  des  Hüftgelenkes  ziemlich  stark  luxiren,  die  Gelenk¬ 
kapsel  wird  dann  auf  der  entgegengesetzten  Seite  von  ihrer 
innern  Fläche  her  durchschnitten,  und  der  Gelenkkopf  kann 
dann  ganz  luxirt  und  nach  jeder  beliebigen  Seite  gedreht 
werden.  Man  kann  dann  zwischen  dem  luxirten  Schenkel¬ 
kopf  und  den  Weichtheilen  des  Beckens  ein  Lineal,  einen 
Lederstreifen  oder  sonst  einen  geeigneten  fremden  Körper 
bringen,  welcher  die  Eigenschaft  hat,  die  Weichtheile  beim 
.Sägen  zu  schützen  und  den  Gelenkkopf  zu  fixiren,  damit  er 
I nicht  zurückgleite  in  die  Pfanne.  Der  Knochen  wird  jetzt, 
nachdem  das  Bein  stärker  gebeugt  oder  gestreckt  wird  und 
{Sich  mit  dem  gesunden  Beine  gleichsam  kreuzt,  mit  einer  ge¬ 
wöhnlichen  Bogen-  oder  Stichsäge  von  aussen  nach  innen  oder 
«durch  die  Stich-  oder  Kettensäge  von  innen  nach  aussen 
„  durch  sägt. 

I  Wie  viel  vom  Knochen  abgesägt  werden  soll,  siehe  pag. 
il455  dieser  Blätter.  Jetzt  werden  die  Sägeränder  mit  einer 
»Feile  abgerundet,  grössere  Muskeläste  torquirt  oder  unterbun¬ 
den  und  das  resecirte  Bein  in  die  Tiefe  zurückgesenkt,  und 
!  |  nachdem  ein  weiträumiges  Drainagerohr  in  die  Wunde  einge- 
;.legt,  wird  dieselbe  durch  einige  Cardinalnähte  vereinigt.  — 
i|Man  erleichtert  sich  die  Operation,  wenn  man  dort,  wo  das 
Hinderniss  zu  fühlen  ist,  den  Wundrand  des  Längsschnittes 
Drohne  Rücksicht  auf  seine  Lage  ein  wenig  quer  eiuschneidet. 
jjjMan  kann  dabei  gar  keinen  Schaden  anrichten.  Noch  leich- 
'  I  ter  ist  die  Operation,  wenn  man  den  Längsschnitt,  statt  direkt 
über  den  Trochanter,  knapp  vor  oder  hinter  dem  Trochan¬ 
ter  vorbeiführt,  auf  diese  Weise  ist  der  schwache  Bogen¬ 
schnitt  entstanden.  Bei  fettleibigen  Individuen  und  bei  stark 
entwickelter  Musculatur  ist  es  zweckmässiger,  dem  Bogen  eine 

■  grössere  Wölbung  zu  geben  und  dem  Schenkel  vor  der  Ope¬ 
ration  eine  Beugung  von  etwa  70 ^  im  Hüftgelenke  zu  geben, 
und  dieser  Schnitt  ist  der  am  häufigsten  geübte  und  gleich¬ 
zeitig  der  zweckmässigste. 

Erörterung  der  Nachdem  iu  deu  meisten  Operationsfällen  eine 

vörschicdsiidi 

Eventualitäten,  die  Vereiterung  des  Hüftgelenkes  die  Veranlassung 
bei  der  Resektion  ggjjj  wii’d ,  SO  wii’d  die  äussere  Schnittführung 
"fund'ln^werden.^  vou  dcu  Vorhandenen  Fistelöffnungen  bedingt, 
und  je  nach  der  Ansicht  des  Chirurgen  wird  der  Schnitt  durch 


1G36 


IX.  Kapitel. 


die  Fistelöffuimg-  gelegt  oder  dieselbe  gemieden  werden.  Die 
Gelenkkaj)sel  und  das  ii(ja/nr?i.  tvrc.s  werden  ganz  zerstört  und 
der  Kopf  kann  sehr  leicht  aus  der  Pfanne  rutschen.  Wenn  der 
Gelenkkopf  zertrümmert  ist,  so  müssen  selbstverständlich  erst 
die  Trümmer  beseitigt  werden.  Ist  hingegen  der  Schenkelkopf 
durch  die  Schussfraktur  abgebrochen,  dann  ebnet  man  nur  den 
abgebrochenen  Schenkelhals  oder  den  abgebrochenen  Trochan¬ 
ter,  fasst  den  in  der  Pfanne  zurückgebliebenen  Schenkelkopf 
mit  einer  starken  Zange  {Hon  forcops)^  trennt  das  %.  /cm 
und  exarticulirt  dann  den  Koj)f. 

^^"enn  der  Gelenkkopf  durch  Knochenmasse  mit  der 
Pfanne  verschmolzen  ist,  dann  ist  ein  Auslösen  des  Kopfes 
nicht  möglich,  dann  ist  aber  auch  die  Operation  gar  nicht  au¬ 
gezeigt. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wird  es  Vorkommen,  dass  das  Ge¬ 
lenk  zum  Theil  ankylosirt  ist,  während  die  Gelenkcaries  auf 
einer  Seite  fortbesteht  oder  fortschreitet;  in  einem  solchen 
Falle  vermeide  man,  die  Trennung  des  Gelenkes  durch  Ilebelkraft 
mit  Gewalt  zu  erzielen ,  sondern  man  trenne  den  Schenkel¬ 
hals,  als  ob  man  bloss  eine  Pseudoarthrose  aulegen  wollte,  und 
dann  meissele  man  den  cariösen  Theil  des  Schenkelkopfes 
aus.  Wollte  man  die  Trennung  der  theilweise  aukylosirten 
Gelenkflächen  durch  die  mächtige  llebelwirkung  des  Schenkels 
erzwingen,  dann  wird  man  Gefahr  laufen,  die  Gelenkpfanne 
zu  brechen,  die  mau  unter  allen  Verhältnissen  unberührt  las¬ 
sen  soll.  Auch  wenn  Schussfrakturen  der  Pfanne  bei  der  Re¬ 
sektion  gefunden  werden,  dürfen  nur  die  ganz  abgetrennten 
Splitter  entfernt  werden,  alles  Andere  soll  unberührt  bleiben. 
Wenn  eine  Heilung  überhaupt  möglich  ist,  wird  sie  auch  ohne 
Resektion  der  Pfanne  stattfinden,  sobald  nur  der  Gelenkkopf 
entfernt  und  mit  ihm  der  Reiz  beseitigt  ist.  Sehr  leicht  ist 
die  Operation,  wenn  man  es  mit  einem  bereits  luxirten 
Schenkelkopf  zu  thim  hat,  dann  braucht  man  bloss  auf  den 
durch  die  Weichtheile  durchzufühlenden  Knochen  einzuschnei¬ 
den  und  am  Schenkelhals  oder  am  trochanter  major  durch- 
zusägen. 

Sobald  man  den  Knochen  bis  unter  den  Trochanter  ab¬ 
tragen  soll,  dann  muss  man  das  Periost  sorgfältig  erhalten 
und  muss  dasselbe  sorgfältig  vom  Knochen  abgelöst  werden. 

Bevor  wir  weiter  gehen,  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass 
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I  Es  kann  nicht  als  H  0  d  g’  e  s  *)  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie 
I  werft!', '“beTder'  aufstcllt,  bei  der  Huftgelenkresek- 

Hüftgeienk-Re-  tion  Hilter  allen  Umständen  den  grossen  Trochan- 
sektion  stets  den  ahzutragen ,  weil  derselbe  leicht  die  Gelenk¬ 
ter  mit  wegzu-  pfanne  bedeckt,  den  hnterabfluss  hindert  und  die 
nehmen.  Heiluiig  verzögei’t,  und  stützt  sich  hiebei  auf  die 
grosse  Autorität  Fergusson’s;  doch  glauben  wir  einer  solchen 
Regel  entgegentreten  zu  sollen,  weil  es  wirklich  oft  genug 
I  nicht  nöthig  ist,  denselben  abzutragen.  Wir  können  nur  wie¬ 
derholen,  was  wir  schon  pag.  1455  darüber  angegeben  haben, 
dass  nicht  weniger  als  der  Schenkelhals  bis  über  die  äusserste 
Grenze  der  Gelenkkapsel,  und  nicht  mehr  vom  Femur  als  der 
grosse  und  kleine  Trochanter  abgesägt  werden  soll.  Mau 
kann  ohne  Gefährdung  des  Zweckes  bei  der  Resektion  bis 
zum  kleinen  Trochanter  gehen,  aber  es  ist  dieses  durchaus 
nicht  immer  nöthig. 

Auch  hat  Fergusson  dieses  nicht  als  Regel  hingestellt, 
sondern  nur  erwähnt,  dass  er  in  einer  seiner  Operationen 
besser  gethan  haben  würde,  den  grossen  Trochanter  abzu¬ 
sägen**),  wie  dies  aus  der  unten  wörtlich  citirten  Stelle  her¬ 
vorgeht. 

Dort,  wo  das  Vor-  treffend  ist  die  Bemerkung,  die  Fer- 

Luxation  zweifei-  gussoii  bei  diesei’  Gelegenheit  über  die  Dia- 
haft  ist,  dort  ist  ^j20se  einer  etwa  stattgefundenen  Luxation  des 

wahrscheinlich  ° 

I  keine  vorhanden,  erkrankten  Schenkelkopfes  macht.  Er  berichtet 
über  einen  Irrthum,  der  ihm  in  dieser  Richtung  bei  einer 
Operation  unterlaufen  und  gibt  dem  Anfänger  folgenden  An¬ 
haltspunkt.  Dort,  wo  wirklich  eine  Luxation  des  Schenkel- 


*)  The  excision  of  joints  by  R.  M.  Hodges  M.  D.,  Boston  1861, 
pag.  120. 

**)  A  System  of  practical  surgery  by  William  Fergusson  4tii  edi- 
tion,  London  1857,  pag.  465  sagt  er  „unfortunately ,  in  this  instance,  the 
second  on  which  I  operated,  I  left  the  trochanters,  being  under  the  im- 
pression,  that  by  taking  away  the  diseased  head  of  the  femur  only,  I  les- 
sened  the  danger,  but  it  was  found  in  the  after  treatment  that  the  tro- 
chanter  major  so  projected  outwards  in  the  line  of  incision  as  greatly  to 
retard  the  closing  of  the  wound,  and  I  had  no  doubt,  on  inspection  after 
death,  that  it  had  acted  as  a  kind  af  a  cap  to  the  acetabulum  and  pre- 
vented  the  necrosed  portion  of  bone,  from  getting  out.“  Man  sieht,  dass 
Fergusson  sich  hier  nur  auf  einen  einzigen  Fall  bezogen,  nicht  aber 
eine  allgemeine  Regel  aufgestellt  hat. 

Neudörfer,  Handbuch  II. 
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kopfes  stattg-efiiiuleii  hat,  sind  die  Kenuzeiclieu  so  auffallend, 
dass  selbst  für  den  weniger  Erfahrenen  kein  Zweifel  an  dem 
Vorhandensein  einer  solchen  existirt,  dort  aber,  wo  ein  Zwei¬ 
fel  in  der  Richtung  möglich  ist,  dort  kann  man  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Luxation  negiren. 
Zur  Beseitigung  Wie  sclioii  erwähnt,  kann  auch  eine  fehler- 
sleiiungbrrnr  Stellung  des  Hüftgelenkes  einen  operativen 

Operation  nach  Eingriff  erlieischen.  Wenn  das  Hüftgelenk  unter 
nkht^  me  ^Gelenk-  hinein  rechteii  oder  gar  spitzen  Winkel  zum 
resektion  indicirt.  Bcckeii  aukylosirt  ist,  daun  ist  eine  Resektion 
des  Hüftgelenkes  nicht  ausführbar,  weil  es  nicht  gelingt,  den 
ankylosirten  Kopf  aus  der  Pfanne  zu  entfernen,  es  ist  dieses 
aber  auch  glücklicherweise  gar  nicht  nöthig,  es  reicht  dazu 
vollkommen  hin ,  ein  falsches  Gelenk  in  der  Gegend  des 
Schenkelhalses  oder  des  Troehanters  anzulegen.  Man  nennt 
diese  Operation  nach  Rhea  Barton,  der  sie  am  22.  Novem¬ 
ber  1826  zuerst  ausgeführt  hat,  auch  kurzweg  Barton’s  Ope¬ 
ration.  Wir  werden  die  Operation  bei  der  Resektion  in  der 
Continuität  näher  besprechen.  Die  Ausführung  ist  nicht  schwerer 
und  nicht  leichter  als  die  Resektion  im  Hüftgelenk.  Der 
Weich theilschnitt  ist  wieder  ein  longitudinaler  oder  schwach 
gekrümmter  mit  oder  ohne  Hinzugabe  eines  kleinern  oder 
grossem  Querschnittes,  der  dann  die  Form  eines  umgekehrten 
T  oder  eines  F  hat.  Im  Knochen  dürfte  man  jedoch  mit 
einem  Schnitte  niemals  ausreichen,  man  braucht  deren  stets 
zwei,  um  ein  Stück  aus  der  Continuität  des  Knochens  zu  ent¬ 
fernen,  denn  bei  einer  einfachen  Durchsägung  des  Knochens 
ist  eine  Wiederverwachsung  des  getrennten  Knochens  sehr 
wahrscheinlich.  Wenn  man  sich  mit  der  blossen  Hebung 
der  fehlerhaften  Stellung  im  Hüftgelenke  begnügen  will,  dann 
kann  es  zuweilen  allerdings  hinreichen,  den  Oberschenkel  in 
der  Gegend  des  Schenkelhalses  einfach  durchzusägen,  und  die 
im  Winkel  gestellte  Extremität  zu  strecken  und  in  dieser  Stel¬ 
lung  zu  fixiren,  doch  wird  auch  oft  genug  die  einfache  Durch¬ 
sägung  nicht  einmal  zur  Streckung  der  Extremität  hinreichen, 
sondern  es  muss  auch  zu  diesem  Zwecke  ein  grösseres  oder 
kleineres  Stück  aus  dem  Knochen  ausgesägt  werden;  aber 
selbst  dort,  wo  die  einfache  Knochendurchsägung  zur  Streckung 
der  Extremität  hinreicht,  wird  dieselbe  wahrscheinlich  in  der 
gestreckten  Stellung  ankylosiren.  Nachdem  aber  die  Gefahr 
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lacli  der  Aussäg-img  eines  Knochenstückes  nicht  grösser  als 
aach  der  einfachen  Durchsägimg ,  bei  jener  aber  die  Wahr- 
ijcheinlichkeit  einer  bleibenden  beschränkten  Pseudoarthrose 
Irorhanden  ist,  so  ist  die  Aussägung  der  Durchsägimg  vorzu- 
^iehen.  Obwohl  sich  keine  bestimmten  Regeln  für  diese  Aus¬ 
wägung  angeben  lassen,  weil  dieselbe  von  dem  concreten  Falle 
bestimmt  wird,  so  möchten  wir  doch  im  Allgemeinen  einen 
aaliezu  verticalen  Schnitt  durch  den  Schenkelhals  und  einen 
faahezu  horizontalen  durch  den  Trochanter  empfehlen, 
toer  freie  Abfluss  Was  nun  die  Nachbehandlung  der  Hüftgelenk- 
:ies  Eiters  und  die  pesektion  anlaiigt ,  so  kommt  es  hauptsächlich 
Rechten  Extremität  auf  folgende  Punkte  an.  1)  Auf  den  ungestörten 

in  voller  Streckung  fj-eien  Abfluss  des  Eiters.  Ein  oder  zwei  weit¬ 
sind  die  ersten  .  . 

\  Aufgaben  der  räumige  Draiiiageröhren ,  welche  in  die  Pfanne 
[Nachbehandlung.  pii^tei’  deii  Trochaiiter  reichen  und  da¬ 

selbst  längere  Zeit  erhalten  bleiben,  werden  dieser  Bedingung 
öntsprechen.  2)  Auf  die  ruhige  Erhaltung  des  Beines  in  voller 
Streckung  und  mässiger  Extension,  wobei  jedoch  die  Wunde 
zugänglich  zu  erhalten  ist.  Diese  letzte  Bedingung  wird  durch 
das  pag.  1449  abgebildete  Bett  von  Lipowsky  vollkommen 
erreicht.  In  Ermangelung  eines  solchen  müssen  wir  uns  mit 
einer  durchbrochenen  äussern  Schiene  begnügen.  Es  ist  dies 
eine  lange  äussere  Schiene,  die  von  der  Achselhöhle  oder  seit¬ 
lichen  Brusthälfte  bis  über  die  Sohle  reicht  und  in  der  Gegend 
jdes  Trochanters  eine  Unterbrechung  zeigt.  Ein  starker  eiser¬ 
ner  Bogen  verbindet  die  unterbrochenen  Schienentheile.  Diese 
kussere  Schiene  wird  an  der  Brust,  am  Becken,  am  Ober- 
'jschenkel,  am  Knie  und  Fussgelenk  befestigt,  lässt  die  Wunde 
tfrei,  gestattet  den  Kranken  zu  heben  und  umzulegen,  ohne 
Idie  Resektionsgegend  zu  bewegen  oder  zu  beleidigen,  und 
einen  geringen  Zug  auf  das  Gelenk  wirken  zu  lassen.  Ganz 
dieselben  Vortheile  dürften  durch  die  Anwendung  der  von  uns 
beschriebenen  inneren  armirten  Schiene  von  Tripier  zu  er¬ 
reichen  sein.  In  Ermangelung  einer  brauchbaren  äusseren 
ioder  der  armirten  innern  Schiene,  kann  man  denselben  Zweck 
durch  die  Extension  und  Contraextension  erreichen,  die  wir 
bereits  früher  pag.  1438  ausführlich  besprochen  haben.  Das 
Extensionsgewicht  soll  jedoch  zu  diesem  Zwecke  nur  gering 
jsein,  nur  so  gross,  um  die  Lage  der  Extremität  zu  erhalten, 

jalso  je  nach  der  Grösse  der  Reibung  4 — 6  Pfd.  Der  Gypsver- 
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band  vermag-  allerdings,  wenn  derselbe  das  Hecken  mit  fasst, 
das  kranke  Hüftgelenk  entsprecliend  zu  fixiren  und  die  Wunde 
zugänglich  zu  machen,  aber  derselbe  hat,  wenn  man  das 
Mühevolle  der  Application  eines  solchen  Verbandes  und  die 
Schwierigkeit,  ihn  rein  zu  erhalten,  endlich  die  Nothwcndig- 
keit  der  üftern  Erneuerung  des  Verbandes  in  Hetraclit  zieht, 
so  grosse  Schattenseiten,  dass  man  bei  der  Nachbehandlung 
der  Hüftgelenkrcsektion  gerne  auf  denselben  vcrzicbtct;  nur 
wenn  man  einen  solchen  Kranken  transportircn  müsste,  was 
selbstverständlich  nur  im  äiisscrsten  Nothfallc  geschehen  dürfte, 
dann  tritt  der  Gypsverband  als  Trausiiortverband  in  seine 
alten  Rechte. 

Decubitus  am  Scliliesslicli  ist  eine  der  Hau])taufgabcn  der 

Kreuzbein,  der  Nachbehandlung,  gewisse,  im  Verlaufe  der  Nach- 
bish^r  die  unver-  behaudluiig  sich  ciiistelleiide  Uebelstände  hint- 
meidiiciien  und  ge-  auzulialteu.  Eiii  Mcnscli,  bci  dem  die  Resektion 
der  iiüftgeienkre-  iui  Hüftgcleiik  ausgcfülirt  wurdc ,  ist  durch  län- 
sektion;  wie  die-  iiiuüurcli  zui*  absolutcii  Unbewcglich- 

sen  Folgen  vorzu-  °  .  i  .1  •  i  i  i  i 

beugen  und  abzu-  kcit  verui’tlieilt,  CS  Wild  cialici ,  geiacic  so  wie 
helfen  ist.  jedci*  scliwcren  Bluterkrankung  mit  Bewusst¬ 

losigkeit,  Decubitus  am  Kreuzbein,  au  der  spina  scupulae  und 
an  der  Ferse  entstehen.  Es  kommt  dann  nach  der  Abstos- 
suug  des  Nekrotischen  zu  sehr  grossen  Wundflächen,  zur  pro¬ 
fusen  Eiterung  und  zur  Eiterretention,  welche  den  Kranken 
zu  einer  Zeit  hinraffeu ,  wo  die  Gefahr  von  Seite  der  Opera¬ 
tion  schon  lange  nicht  mehr  vorhanden  ist.  Diese  Uebelstände, 
die  bei  der  gewöhnlichen  Behandlung  fast  niemals  ausbleiben, 
müssen  um  jeden  Preis  hintangehalten  werden,  wenn  der  Er¬ 
folg  der  Operation  gesichert  sein  soll.  Auch  in  dieser  Rich¬ 
tung  leistet  das  früher  geschilderte  Bett  von  Lipow^sky 
Alles,  was  zu  wünschen  ist,  der  Operirte  kann  selbst  ohne 
fremde  Hülfe  und  ohne  seine  Lage  zu  verändern,  doch  jeden 
localen  Druck,  der  ihm  Schmerz  macht,  massigen  oder  ganz 
aufheben.  Und  w^eil  dem  Decubitus  stets  ein  heftiger  Schmerz 
an  der  betreffenden  Stelle  vorausgeht,  so  kann  der  Decubitus 
durch  das  Lipo w sky- Bett  im  Entstehen  unterdrückt  werden. 
In  Ermangelung  eines  solchen  Bettes  muss  der  Decubitus  da¬ 
durch  vermieden  werden,  dass  der  Kranke,  der  für  sich  selbst 
unbeweglich  ist,  durch  fremde  Hülfe  oft  bewegt  wird.  Wird 
der  Kranke  nur  alle  2  Stunden  einfach  gelüftet,  und  die  Bett- 
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^unterläge  dabei  gerade  gemacht  uud  entfaltet,  so  reicht 
ischon  dieses  oftmalige  Lüften  des  Körpers  hin,  um  die  ge- 
fdrückte  Hautoberfläche  zu  entlasten,  denn  beim  Niederlegen 
|iwerden  wahrscheinlich  immer  andere  Punkte  der  Hautoberfläche 
[belastet.  Wenn  man  überdies  beim  jedesmaligen  Erheben  des 
Körpers  die  tiefliegenden  Hauptpartien  mit  Wasser  oder  mit 
einer  Lösung  von  Essig  und  Alkohol,  oder  von  andern  ad- 
istringirenden  Flüssigkeiten  wäscht,  so  macht  man  auch  jene 
Hautoberfläche  widerstandsfähiger,  und  der  Decubitus  kann 
Verhütet  werden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Fixi- 
irung  des  resecirten  Gelenkes  so  fest  sein  muss,  um  bei  dem 
Erheben  des  Kranken  keinen  Schmerz  zu  verursachen.  Wenn 
aber  einmal  der  Decubitus  eingetreten  ist,  dann  muss  man  da- 
jfür  sorgen,  dass  der  Kranke  nicht  auf  den  gedrückten  Stellen 
lliege,  Kränze  und  Luftpolster  sind  nur  Palliativmittel,  das  ein- 

Izig  Wirksame  ist  die  Seiten-  oder  Bauchlage,  die  bei  aller  Un¬ 
bequemlichkeit  von  dem  Kranken  gern  eingenommen  werden, 
wenn  die  resecirte  Extremität  entsprechend  gelagert  wird,  was 
mitunter  sehr  mühsam  ist  und  erst  nach  langen  Versuchen 
gefunden  wird. 

Anatomische  Be-  Von  den  Wenigen  bisher  bekannt  gewordenen 
rheutea^rrsrcht?r  anatomischen  Untersuchungen  der  geheilten  Hüft- 
j  Hüftgelenke.  gelenkresektionen  gibt  der  erste  von  Ant.  White 
fqoperirte  Kranke,  welcher  5  Jahre  nach  der  Operation  an 
l|Phthisis  starb,  und  dessen  präparirtes  (geheiltes)  resecirtes  Hüft- 
>1  gelenk  im  Museum  des  Royal  College  of  Surgeons  in  London 
ll|aufbewahrt  wird,  die  beste  Gelegenheit  über  den  Zustand  die- 
«ises  Gelenkes  zu  urtheilen.  Hodges*)  beschreibt  dieses  Prä- 
[.Iparat  in  folgender  Weise.  „Man  sieht  das  abgesägte  Ende  des 
:  Femur  stark  mit  Bindegewebe  überwachsen  und  an  der  innern 
;  Seite  durch  ein  dichtes  nicht  zu  kurzes  (and  very  loosly, 
though  firmly)  Band  mit  der  mit  Bindegewebe  erfüllten  Hüft- 
pfanne  verbunden.  Der  Zustand  des  Gelenkes  ist  als 
leine  falsche  Ankylose  zu  beschreiben  mit  einer 
Zwischensubstanz,  die  lang  genug  ist,  um  dem 
Beine  einige  Bewegungen  zu  gestatten.  Der  vor¬ 
dere  Theil  der  Pfanne  ist  mit  neugebildeter  Kno¬ 
chensubstanz  erfüllt.  Man  findet  keine  Spur  einer 


0-  *)  h  c.  pag.  123. 
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Synovial  me  mb  rau,  eines  Kap  sei  band  es  oder  eines 
T  heiles,  welches  einem  wahren  Gelenke  zu  kommt.“ 
In  andern  Fällen  soll  eine  Art  unvollständiger  Gelenkkapsel, 
in  wieder  anderen  ein  Kapselband  sich  gebildet  haben,  aber 
nirgends  kam  es  zur  wahren  Ankylose  des  resecirten  Gelen¬ 
kes.  Eben  so  wenig  ist  dem  Verfasser  dieser  Blätter  ein 
Schlottergelenk  nach  der  Resektion  in  diesem  Gelenke  zur 
Kenutniss  gekommen.  Wir  glauben  daher,  dass  im  Hüft¬ 
gelenke,  wenn  die  Resektion  überhaupt  heilt,  sie  dies 
stets  mit  einem .  mehr  oder  minder  beweglichen  (beweglich- 
brauchbaren)  Gelenke  thut. 


Kxarticiilatioii  im  Hüftsideiike. 


Historisches  Uber  Aucli  dicse  Operation  ist  nicht  viel  älter  als 
fn^der'iiuft^^nach  Rcsektioii  iii  dicseiu  Gelenke  und  zwar  ist 
Schussverletzung.  CS  Sauvcur  Fraiigois  jMorand,  Professor  der 
Chirurgie  an  der  Charite  in  Paris  (1097 — 1773),  welcher  die 
Anregung  zu  dieser  Operation  gab,  und  für  deren  Einführimg 
in  der  Chirurgie  das  Meiste  gethan  hat.  Er  machte  n  den  3Ü 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  gelungene  Exarticulationen 
an  der  Hüfte  von  Hunden  und  Katzen,  und  suchte  die  Me¬ 
thoden  für  diese  Operation  am  Menschen  festzustelleu.  Im 
März  1739  haben  zwei  Schüler  Morand’s,  Volher  und 
Puthod,  der  Akademie  der  Chirurgie  in  Paris  eine  Denk¬ 
schrift  über  die  Exarticulation  in  der  Hüfte  vorgelegt,  in  wel¬ 
cher  die  Indication  zu  dieser  Operation  so  wie  die  Methoden 
erörtert  wurden,  über  welche  die  von  der  Akademie  ernannten 
Prüfimgs-Commissäre  (Le  Dran  und  Guerin)  ein  günstiges 
Urtheil  fällten.  Dessenungeachtet  konnte  Ravaton  im  Jahre 
1743  nicht  die  Erlaubniss  und  Zustimmung  seiner  Collegen  er¬ 
halten,  diese  Operation  an  einem  Gensdarmen  Ludwigs  des  XV., 
der  eine  complicirte  Fraktur  im  Hüftgelenke  erlitten  hatte, 
auszuführen.  1748  hat  Lacroix  in  Orleans  an  einem  14jäh- 
rigen  Knaben,  dessen  untere  Extremitäten  durch  Mutterkorn 
brandig  abgestorben  und  im  Hüftgelenke  eine  Grenze  des  Bran¬ 
digen  gefunden  haben,  in  Gegenwart  von  Leblanc  zuerst 
am  linken  Hüftgelenke  das  lig.  teres  und  den  iierviis  ischia- 
dicns  mit  der  Scheere  durchtrennt  und  dann  die  musculöse 
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Weich theilbrücke  durchgeschnitteu ,  und  4  Tage  später  hat  er 
dieselbe  Operation  am  rechten  Hüftgelenke  ausgeführt,  der 
Knabe  überlebte  die  Entfernung  des  rechten  Beines  um  11 
Tage.  Dieses  ist  die  erste  bekannt  gewordene  spontane  Ex¬ 
articulation  im  Hüftgelenke  am  Menschen.  1756  hat  die  Aka¬ 
demie  der  Chirurgie  in  Paris  diese  Operation  über  Antrag- 
Mo  rand’s  zur  Preisfrage  erhoben;  die  12  eingegangenen  Con- 
currenzschriften  wurden  als  ungenügend  erkannt,  daher  wurde 
dieselbe  1759  neuerdings  ausgeschrieben,  jetzt  liefen  34  Con- 
currenzschriften  ein,  von  denen  die  Barbet’sche  mit  dem 
Preis  gekrönt  wurde,  welcher  mit  18  andern  Concurrenten 
sich  für  die  Zulässigkeit  dieser  Operation  aussprach,  und 
die  Indication  und  die  Methode  derselben  feststellte.  Es 
bildeten  sich  nun  zwei  Parteien,  von  denen  Guersant, 
Moublet,  Puy,  Lecompt  und  Lefebure  die  Operation 
vertheidigten  und  empfahlen,  während  Callisen,  Rieh  er  an  t, 
Bilguer  und  Pott  dieselbe  verurtheilten.  1773  kam  eine 
zweite  spontane  Exarticulation  des  Hüftgelenkes  durch  Gan¬ 
grän  in  Folge  von  Zerquetschung  der  Hüfte  vor,  der  Verletzte 
genas  und  lebte  viele  Jahre  als  Koch  in  einem  Wirthshaus  in 
St.  Maure.  Erst  1774  hat  Kerr  in  Northampton  in  England 
die  erste  Exarticulation  im  Hüftgelenke  an  einem  12jährigen 
erschöpften  Mädchen  ausgeführt,  die  in  Folge  von  Coxalgie 
an  Lumbarabscessen,  an  Caries  der  Hüftpfanne  und  des  Beckens 
gelitten.  Das  Mädchen  hat  die  gewiss  nicht  indicirte  Exarti¬ 
culation  17  Tage  überlebt  und  den  Beweis  gegeben,  .dass  die 
Operation  doch  nicht  so  unbedingt  schnell  tödtet,  wie  dies  all¬ 
gemein  angenommen  wurde.  Im  selben  Jahre  hat  Henry 
Thomson  im  London-Hospital  eine  Exarticulation  in  der 
Hüfte  ausgeführt  mit  schnell  tödtlichem  Erfolg.  1793  hat 
Larrey  der  Vater  diese  Operation  an  einem  Soldaten  der 
Rheinarmee  ausgeführt,  der  nur  durch  den  Transport  im  Win¬ 
ter  zu  Grunde  gegangen  ist.  1794  hat  Bl  and  in  die  Exarti¬ 
culation  der  Hüfte  wegen  einer  Schussfraktur  und  bald  darauf 
noch  2  mal  ausgeführt,  und  soll  von  den  3  Exarticulirten  zwei 
am  Leben  erhalten  haben.  1798  soll  einem  englischen  Matro¬ 
sen  das  Bein  durch  eine  Kanonenkugel  weggerissen,  der  Ver¬ 
wundete  im  Hüftgelenke  amputirt  w^orden,  geheilt  sein,  und 
mehrere  Jahre  hindurch  gelebt  haben.  Dr.  Wendelstäd  bei 
Limburg  will  die  vollkommen  geheilte  Amputationsnarbe  ge- 
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sehen  und  untersucht  hahcn.  1799  hat  Larrey  die  Exarti- 
culation  2  mal  hei  der  Bcla^cruug  von  St.  Jean  d’Acre  ge¬ 
macht,  einmal  an  einem  Ofhcier,  der  während  der  Heilung 
seiner  Wunde  an  der  Pest  starb.  1809  machte  Larrey  die 
Amputation  2  mal  nach  der  Schlacht  bei  Wagram,  die  Ampu- 
tirten  starben  nach  2 — 3  Stumlcu.  1811  wurde  die  Amputation 
von  Rrownrigg  bei  Klvas  in  Sj)anien  mit  tödtlichem,  da¬ 
gegen  von  demselben  Chirurgen  1812  bei  Merida  in  Spanien  eine 
Ilüftgelenkamputation  mit  glücklichem  Ausgange  ausgeführt. 
Dieses  ist  der  erste  günstige  Ausgang  der  Ilüftgelenkampu¬ 
tation  in  Folge  von  Schussvcrletzung  (es  war  eine  secundäre 
Amputation).  Derselbe  Chirurg  hat  diese  Operation  später 
noch 'zweimal  eben  so  wie  Guthrie  im  seihen  Jahre  mit  tödt¬ 
lichem  Ausgange  ausgeführt.  Im  seihen  Jahre  wurde  die 
Operation  in  Russland  zweimal  von  Larrey  gemacht,  und 
wird  behauptet,  dass  die  nach  der  Schlacht  von  Borodino  am 
7.  Septemher  1812  primär  ausgeführte  Amputation  in  Gene¬ 
sung  ausgegangen  sein  soll.  Es  ist  hier  nicht  Raum  genug, 
um  alle  Exarticulationen  im  Hüftgelenke  aufzuführen,  und  es 
mag  hinreichen  anzugehen,  dass  G.  A.  Otis*)  in  seiner  aus¬ 
gezeichneten  Monogra})hie  108  Amputationen  im  Hüftgelenke 
in  Folge  von  Schussverlctzungen  vor  dem  amerikanischen 
Kriege  anführt,  von  welchen  10  am  Lehen  gebliehen  sein  sol¬ 
len.  Die  Heilungen  trafen  1  mal  *eine  primäre,  4  mal  eine 
intermediäre  und  5  mal  eine  secundäre  Amputation,  ferner 
sollen  von  111  Hüftgelenkam))utationen  in  Friedenspitälern  46 
glücklich  durchgekommen  sein,  doch  ist  hiezu  zu  bemerken, 
dass  unter  dieser  Zahl  gewiss  viele  jMisserfolge  nicht  verzeich¬ 
net  worden,  und  dass  daher  die  aus  der  Friedenspraxis  be¬ 
rechnete  Mortalität  von  58.55%  viel  zu  günstig  ist,  und  der 
Wirklichkeit  nicht  entspricht.  Im  amerikanischen  Kriege  sind 
53  Hüftgelenkamputationen  ausgeführt  worden,  und  zwar  wur¬ 
den  34  von  den  Aerzten  des  Nordens  und  19  von  denen  des 
Südens  ausgeführt.  Es  sind  also  zusammen  161  Amputationen 
nach  Schussverletzungen  verzeichnet  und  von  den  Amputirten 
sind  142  gestorben,  16  sind  genesen  und  das  Schicksal  von 
3  ist  unbekannt  geblieben.  Aus  dieser  historischen  Zusammen- 


*)  A  report  on  amputations  of  the  Hip-joint  in  military  surgery  (Cir¬ 
cular  Nr.  7).  Washington  1867. 
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'  Stellung  kann  jedenfalls  gefolgert  werden,  dass,  wie  gross 
;  auch  die  Sterblichkeit  nach  der  Hüftgelenkexarticulation  ist, 
diese  Operation  im  Kriege  doch  nicht  ganz  zu  umgehen  sein 
wird,  und  dass  dieselbe,  wenn  alle  andern  Mittel  fehlgeschla¬ 
gen,  vollkommen  gerechtfertigt  ist.  Derjenige,  der  über  die 
grosse  Mortalität  nach  dieser  Amputation  sich  entsetzt,  der 
*  mag  in  dem  Gedanken  Trost  finden,  dass  die  Hüftgelenkexar- 
kticulation  doch  nur  in  so  schweren  Verletzungen  des  Gelenkes 
!  versucht  wird,  in  welchen  die  exspectative  Behandlung  und  die 
^(Resektion  des  Gelenkes  entweder  unzulässig  sind  oder  das 
4 Leben  direkt  gefährden,  also  Fälle,  4n  welchen  die  conserva- 
Itive  Behandlung  eine  eben  so  grosse  oder  noch  grössere  Sterb- 
-'dichkeit  aufweist. 


Die  Haupttypen  Die  IiidicatioD  füi’  die  Exarticulation  haben 
Lt“:  "ir  schon  im  vorigen  Kapitel,  pag.  1465,  anfge- 
lenke.  stcllt ,  auf  wclclie  wir,  um  Wiederholungen  zu 
tvermeiden,  verweisen,  und  direkt  zur  Schilderung  der  Opera- 
iiijtionsmethoden  selbst  übergehen.  Wenn  man  jede  kleine  Ver- 
^änderung  in  der  Form,  Richtung  und  Reihenfolge  des  Schnittes 
dzür  Methode  erhebt,  dann  hätten  wir  weit  über  30  verschie- 
wdene  Methoden  zu  schildern;  wir  haben  unsere  Ansicht  über 
»fdie  gedankenlose  Aufzählung  der  angeblichen  verschiedenen 
Methoden  pag.  1314  dieser  Blätter  ausgesprochen,  und  werden 
d^uch  hier  nur  die  Amputationstypen  näher  schildern.  I.  Typus, 
||der  Rundschnitt  mit  mehreren  Variationen,  der  reine  Cirkel- 
l^chnitt,  der  Ovalärschnitt,  der  Trichter-  und  Schrägschnitt.  — 
er  Cirkelschnitt,  der  ein-  und  zweizeitig  sein  kann.  Der 
weizeitige  Cirkelschnitt,  den  man  mit  dem  Namen  von  Aber- 
ethy  belegt,  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Der  zu 
l■Dperirende  wird,  wenn  dies  möglich  ist,  sehr  weit  über  den 
ijiRand  des  Tisches  gezogen  und  das  Becken  auf  einen  der  vor- 
-p,handenen  Beckenhalter,  wie  er  zum  Gypsverbande  am  Becken 
’B  verwendet  wird,  gestützt.  Der  Chirurg  steht  auf  der  äussern 
w 'Seite  der  abducirten  und  nach  aussen  gerollten  Extremität. 
'  Er  lässt  die  Haut  stark  in  die  Höhe  ziehen,  und  führt  4  Quer- 
af^ifinger  vom  Mittelfieisch  entfernt  einen  Cirkelschnitt,  welcher 
die  Haut  und  Fascie  trennt.  Diese  wird  bis  zur  ^Höhe  des 
Perinäum  zurückpräparirt  und  zurückgezogen  (inanchettenartig 
')  Limschlagen  lässt  sich  dieselbe  am  Lebenden  nicht).  Nun 
werden  die  Gefässe,  deren  Scheide  ganz  oberflächlich  liegt. 
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entblüsst,  Arterie  und  Vene  doppelt  unterbunden  und  durcbge- 
schnitten ;  sodann  werden  unterhalb  der  unterbundenen  Gefässe 
sämnitliche  Muskeln  mit  dem  Polyg’onal- oder  einem  andern  Schnitt 
bis  auf  den  Knochen  durchtrennt.  Die  Weichtheile  sind  da¬ 
durch  auf  die  Höhe  des  trochanter  ijihior  durchschnitten.  Es 
werden  dann  die  Weichtheile  zuriickgedrängt  und  die  Gelenk¬ 
kapsel  an  ihrer  innern  obern  Fläche  geöffnet,  der  Gelenkkopf 
gespannt  und  das  //V/.  tores  durchschnitten,  worauf  der  Kopf 
ganz  luxirt  und  die  noch  vorhandenen  Weichtheil))rückeu 
durchgeschnitten  werden.  Die  Haut  wird  dann  nahezu  in  ver- 
ticaler  Richtung  vereinigt  und  am  untern  Wundwinkel  eine 
Lücke  zum  Abfluss  des  Eiters  gelassen.  Cooper,  Hennen, 
Demme  der  Vater  und  Andere  operirten  so.  Der  einzeitige 
Cirkelschnitt  erheischt  es,  gleich  beim  Schnitt  von  der  Haut 
weniger  als  vom  Muskel  wegzunehmen,  dieser  Aufgabe  zu  ge¬ 
nügen,  hat  V.  Gräfe  den  Trichter-  und  Alanson  den  Hohl¬ 
kegelschnitt  angegeben.  Beide  Schnitte  sind  strenggenommen 
keine  einzeitigen,  weil  sie  eben  nicht  in  einem  Tempo  ausge¬ 
führt  werden,  aber  sie  zählen  im  Gegensatz  zu  den  zweizei¬ 
tigen  Cirkelschnitten,  wo  die  Haut  manchettenartig  abgelöst 
wird,  zu  den  einzeitigen.  Beim  v.  Gräfe’ sehen  und  Alan- 
son’ sehen  Schnitt  wird  die  durchschnittene  Haut  nicht  ab- 
präparirt,  sondern  nur  stark  zurückgezogen,  v.  Gräfe  durch- 
schnitt  mit  seinem  Blattmesser  die  Musculatur  höher  und 
Alanson  mit  einem  gewöhnlichen  mit  der  Schneide  schief 
nach  aufwärts  gerichteten  Messer  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  und  hatten  dadurch  einen  Trichter-  oder  Hohlkegel 
gebildet.  Die  Gefässe  wurden  comprimirt  oder  vorher  unter¬ 
bunden. 


Der  Typus-Ruud-  R  a  V  u  1 0  n ,  L  u  c  a  u  c  h  i  e ,  T  e  X 1 0 1’ Und  Andere 

^^za”hLi™hln^va-"  i^^chteii  eiueii  gewöhnlichen  einzeitigen  Cirkel- 
rianten.  schnitt  bis  auf  den  Knochen  hoch  am  Ober¬ 
schenkel.  Die  Gefässe  wurden  unterbunden,  und  um  den 
Schenkel  zu  exarticuliren,  wurde  ein  Längsschnitt  an  der  äus- 
sern  Seite  des  Oberschenkels  etwa  2"  oberhalb  des.  Trochan¬ 
ters  beginnend  und  über  den  Schenkelhals  und  Trochanter 
bis  in  die  Amputationsebene  geführt,  dieser  Schnitt  öffnet 
die  Gelenkkapsel  und  gestattet  die  Auslösung  der  Extremität. 
Man  kann  auch  den  Längsschnitt  vorausschicken  (wie  dies  Ra- 
vaton  gethan),  und  dann  den  Cirkelschnitt  folgen  lassen. 
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Der  Ovalärsclinitt ,  wie  ihn  Langeubeck  der  Aeltere, 
^  Scoutetten,  Malgaigne  und  Andere  ausgeführt.  Laugen- 
I  heck  Hess  den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite  legen,  den 
!  kranken  Schenkel  stark  beugen,  schnitt  mit  einem  Messer 
!i  nahezu  senkrecht  auf  die  Achse  des  Schenkels  mit  etwas  nach 
I  aufwärts  gerichteter  Schneide  direkt  auf  den  Trochanter  ein,  und 
durch  alle  Muskeln  hindurch,  so  weit  er  schneiden  konnte  (wo- 

Ibei  in  der  Regel  die  Kapsel  geöffnet  wird,  in  jedem  Falle  wird 
dieselbe  durch  diesen  Schnitt  entblösst  und  kann  geöffnet  wer¬ 
den)  ;  hierauf  Hess  er  den  Schenkel  stark  abduciren,  setzte  das 
Messer  parallel  der  frühem  Stellung  an  der  Innern  Fläche  des 
Schenkels  ein  und  schnitt  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Schneide, 
hart  am  Knochen  bleibend,  die  Weichtheile  durch,  kam  mit  dem 
Messer  ins  Hüftgelenk,  öffnete  dasselbe,  umging  den  Kopf,  trennte 
das  Ug.  teres,  durchtrennte  noch  die  andern  Weichtheile,  bis  er 
mit  dem  Messer  in  die  erste  Wunde  gelaugte.  Die  Wunde  ver¬ 
einigte  er  durch  eine  lineare  Naht,  die  schief  von  oben  nach 
unten  verlief.  Scoutetten  operirte  in  folgender  Weise:  Lage 
des  Kranken  wie  bei  Langenbeck.  Er  sticht  das  Messer  am 
obern  Ende  des  Trochanters  bis  auf  den  Knochen  ein  und 
!  schneidet  die  Weichtheile  schief  nach  abwärts  bis  unter  die 
I  Hinterbackenfalte  durch,  wobei  die  Kapsel  an  der  hintern 
Fläche  geöffnet  wird;  von  dem  Einstichpunkt  wird  nun  ein 
zweiter  Schnitt  nach  vorne  parallel  mit  dem  Hg.  Ponparlü 
durch  Weichtheile  inclusive  Kapsel  geführt,  ohne  die  artevia 
femoralis  zu  verletzen.  Man  kann  jetzt  den  Gelenkkopf  luxi- 
ren  und  durch  einen  Querschnitt  die  beiden  frühem  Schnitte 
verbinden.  Die  Blutung  wird  gleich  nach  Durchschneidung  der 
Arterie  gestillt  werden,  wobei  die  Extremität  schon  exarticu- 
Hrt  ist.  Der  Schnitt  bildet  ein  A  oder,  wie  Malgaigne  ihn 
macht,  ein  A.  Der  Schrägschnitt  von  Blasius  ist  ebenfalls  ein 
Ovalärsclinitt,  nur  steht  der  Chirurg  an  der  innern  Seite  der 
in  der  Hüfte  und  im  Knie  stark  gebeugten  Extremität,  wo¬ 
bei  der  Kranke  selbstverständlich  auf  dem  Rücken  liegen 
muss. 

Der  Typus-Lap-  H.  Typus  der  Lappeuschnitt,  mit  sehr  zahl- 
penschnitt  mit  sei-  Variationen  nach  der  Anzahl,  Lage, 

nen  zahlreichen  . 

Varianten.  Foiin  uiid  BHdung  des  Lappens.  Die  Reprä¬ 
sentanten  dieser  Schnittformen  sollen  hier  erwähnt  werden. 

W  0  h  1  e  r ,  H  u  11  z  0  w  s  k  y ,  L  e  D  r  a  11  und  Andere  empfehlen 
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Emen  hintern  Lnp-  eiiicn  vicrcckiL^eii  liinterii  Lappeu,  wobei  der 

pen,  viereckig  oder  ittxi-i  i 

oval,  empfahlen  Kranke  iiacli  Unterbindung  der  art.  crurabs  auf 
wohier,  iiun-  Baucli  gelegt,  der  hintere  viereckii^e  oder 

z  0  w  sky^Brycc  ^  /  o 

und  Andere'.  •  ruiide  Lappen  aus  der  Hinterbacke  gebildet,  das 
Gelenk  von  hinten  geöffnet  und  die  vordem  Weicbtlieilc  quer 
durebsebnitten  werden.  Bryce  einpfieblt  denselben  Lappen, 
doch  von  vorne  her  zu  bilden.  Man  schneidet  nach  seiner 
Angabe  bei  gewöhnlicher  Rückenlage  des  Kranken  die  sämmt- 
lichen  Weichtheile  an  der  vordem  Seite  des  Schenkels  parallel 
mit  dem  Hfj.  FoupartH  bis  auf  den  Knochen  durch,  unterbindet 
die  Gefässe,  das  Gelenk  wird  hiebei  an  seiner  vordem  Fläche 
geöffnet,  ausgelöst  und  hinter  dem  luxirten  Gclenkkopf  wird 
der  hintere  Lappen  ausgeschnitten. 

Einen  innern  Lap-  DelpCCll,  Clot,  Cherubilli,  TcxtOl’, 

pen  haben  Clot,  ^  ^  ’  .  ' 

cherubini,  Mcrk  uiid  Andere  haben  einen  innern  Lappen 
Deipech, Merk,  Exarticiilatioii  empfohlen  und  ausgeführt. 

Tex  tor  und  An-  i  i  t  »i  t  ° n 

dere  empfohlen.  Mail  unterbiiulct  iiacli  ihnen  zuerst  die  art.jemor., 
hierauf  wird  der  innere  La])pen  in  der  Haut  mit  einem  Scal- 
pel  vorgezeichnet,  dann  sticht  man  ein  grosses  Messer  2"  unter 
der  spinn  anter.  super,  an  der  äussern  Seite  der  Arterie  lang¬ 
sam  ein ,  dirigirt  die  Spitze  des  ^Messers  in  die  Aushöhlung 
oberhalb  des  trochanter  minor,  sticht  das  Messer  aus  und  bil¬ 
det  durch  Ausschneiden  den  innern  Lappen.  Die  Kapsel  wird 
geöffnet,  der  Kopf  luxirt  und  dann  die  Weichtheile  auf  der 
äussern  Seite  durch  Einschneiden  hart  am  Trochanter  ge¬ 
trennt. 

Einen  vordem  Eiiicn  vordcm  Lappcii  durch  Einschneiden 

Lappen  durch  Ein-  i  -«r' 

stechen  oder  Ein-  odci*  Eiiisteclien  liabcn  Planta  de.  Man  ec, 
schneiden  haben  B  a  u  d  c  11  s ,  IM  a  1  g  a  i  g  11 6 ,  S  6  d  i  1 1 0 1  und  Andere 

Plantade,  Ma-  i  i  -r^i  ^  ^  ^ 

nec,  Baudens,  cmpfolilen  lind  ausgcführt.  Plantade  bildete  je 
Maigaigne,  sd-  einen  Längsschnitt  am  Trochanter  und  von  der 

dillot  und  An- 

dere  empfohlen.  Mitte  dcs  rcimus  (lesccndeiis  pubts  DIS  auf  den 
Knochen,  und  diese  beiden  Längsschnitte  hat  er  durch  einen 
Querschnitt  auf  der  obern  Fläche  des  Schenkels  verbunden, 
dadurch  einen  viereckigen  vordem  Lappen  gebildet,  diesen 
vom  Knochen  zurück präparirt,  das  Gelenk  geöffnet  und  exar- 
ticulirt.  Die  übrigen  genannten  Chirurgen  haben  den  vordem 
Lappen  durch  Einstechen  eines  zweischneidigen  spitzen  Mes¬ 
sers  parallel  mit  dem  Po up art’ sehen  Bande  und  durch  Aus¬ 
schneiden  an  der  vordem  Fläche  oval  gebildet. 
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Der  äussere  Lappen  wurde  nur  einmal  von 


Den  äussern  Lap¬ 
pen  hat  blos  Jä¬ 
ger  ausgeführt.  Jäger  ausgeführt,  aber  von  Niemand  empfohlen 

oder  nachgeahmt. 

L’Alouette,  Die  Bildung  zweier  Lappen,  und  zwar  eines 
^L”isfr”a\\^^’  ^^ssern  und  innern  Lappens,  haben  empfohlen 
Mott,  sym’e,  lind  geübt i  L’Alouette,  Langenbeck,  Lis- 
Larrey  etc.  ha-  f^anc,  Macfarlaue,  Mott,  Svme,  Lar- 

ben  einen  äussern  ' 

II  und  innern  Lappen  icv,  Roux,  Grutline,  Dieffeiibach  iiud  Au- 
empfohien.  dore.  L’Alouotto  führt  einen  bogenförmigen 
Schnitt  über  den  Trochanter  (mit  der  Convexität  nach  unten), 
welcher  es  gestattet,  von  aussen  ins  Gelenk  zu  kommen,  das¬ 
selbe  zu  öffnen,  den  Kopf  zu  exarticuliren  und  den  innern 
Lappen  von  innen  nach  aussen  auszuschneiden.  Lisfranc 
bildet  beide  Lappen  durch  Einstechen  und  Ausschneiden,  wo¬ 
bei  zuerst  der  äussere,  dann  der  innere  Lappen  gebildet  wird, 
dann  wird  die  Arterie  unterbunden,  und  erst  dann  wird  der 
Gelenkkopf  exarticulir-t.  Sy  me  und  Mott  bildeten  blos  den 
innern  Lappen  durch  Einstechen,  den  äussern  durch  Einschnei¬ 
den.  Guthrie  bildete  beide  Lappen  durch  Einschneiden  von 
aussen  nach  innen. 

Einen 


B  e  cl ar  d ,  B. 
Bell,  Cox, 
van  Buren  und 
S  a  n  s  o  n  haben 
einen  vordem  und 
hintern  Lappen 
empfohlen. 


vordem  und  hintern  Lappen  haben 
empfohlen  und  ausgeführt  B.  Bell,  Beclard, 
Sanson,  Cox,  van  Buren  und  Andere.  Bell 
hat  einen  hohen  Cirkelschnitt  und  zwei  Längs¬ 
schnitte  am  Trochanter  und  an  der  innern  Fläche 
des  Oberschenkels  gemacht,  diese  zwei  viereckigen  Lappen 
zurück])räparirt  und  den  Gelenkkopf  exarticulirt.  Sanson  legt 
die  Lappen  etwas  schief,  so  dass  dieselben  nicht  rein  vordere  und 
hintere  Lappen  genannt  werden  können.  Beclard  bildete 
zwei  ovale  Lappen,  und  zwar  den  vordem  durch  Einstechen 
und  den  hintern  durch  Ausschneiden.  Mehr  als  zwei  Lappen 
zu  bilden,  wurde  von  keinem  Chirurgen  empfohlen.  Jeder 
denkende  Chirurg  wird  es  begreifen,  welchen  geringen  Ein¬ 
fluss  die  Form  des  Schnittes,  die  Lage  der  Lappen  und  die 
Reihenfolge  ihrer  Bildung  auf  den  Ausgang  der  Operation 
nehmen,  und  dass  es  daher  ungerechtfertigt  ist,  die  Variationen 
zu  einer  Methode  zu  erheben  und  nach  einem  Autor  zu  be¬ 
nennen. 

Viel  wesentlicher  ist  die  Blutstillung  bei  und  nach  dieser 
Operation.  Die  Mehrzahl  der  frühem  Chirurgen  haben  die 
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Die  Compression  Unterbindung;  der  Arterie  der  Exarticulatiou  vor¬ 
der  Cruralis  oder  ailSgeSCllickt ,  WeÜ  sie  sich  gefürchtet,  die  Bin¬ 
der  Aorta  während  .  i  ,  •  i  ^  tt 

der  Amputation  tuug  iiiclit  beiiieisteru  ZU  küniieii.  Unserer  An¬ 
sind  der  vorausge-  giclit  uacli  ist  dicscs  Mittcl  durchaus  nicht  g:eeig:uet, 

schickten  Unter-  ,  i  o  o  j 

bindnng  vorzu-  dcii  Opcrirtcn  vor  Blutverlust  zu  schützen,  weil 

ziehen.  nacli  dci'  Unterljiiuluiig  sich  sehr  rasch  ein  Col- 
lateralkreislauf  herstellt,  und  man  hat  trotz  der  vorausgeschick¬ 
ten  Unterbindung  der  Cruralis  noch  6 — 9  ziemlich  stark  blu¬ 
tende  Arterien  zu  unterbinden.  Wir  halten  es  daher  für 
zweckmässiger,  die  Cruralis  erst  zu  durchschneideu  und  zu 
unterbinden,  nachdem  die  andern  Aeste  durchschnitten  sind 
und  sich  zurückgezogen  haben.  Es  reicht  dazu  hin,  die  Cru¬ 
ralis  an  Ort  und  Stelle  in  dem  Moment  der  Durchschneidung 
zu  comprimiren.  Besser  jedoch  ist  es,  und  man  sollte  dieses 
nie  unterlassen,  die  aorta  ahdomiiuilis  bei  der  Exarticulatiou 
der  Hüfte  zu  comprimiren,  dieses  ist  das  einzige  Mittel,  um 
den  Operirten  am  wenigsten  Blut  verlieren  zu  lassen. 

Unser  Verfahren  ungern  Tlieü  halten  an  dem  Grund- 

bei  der  Exarticu-  r\ 

lation.  Satze  fest,  die  Operation  so  zu  machen,  als  soll¬ 
ten  wir  das  Hüftgelenk  reseciren,  und  erst  wenn  wir  uns 
durch  den  Augenschein  von  der  Unmöglichkeit,  die  Extremität 
zu  erhalten,  überzeugt  haben,  werden  wir  aus  der  Resektion, 
entweder  gleich  oder  erst  nach  einigen  Tagen,  die  Exarticu- 
lation  bilden ;  damit  ist  die  Methode  für  die  Exarticulatiou  ge¬ 
geben.  Wir  werden  die  grosse  Wundfläche  einige  Stunden 
lang  der  Luft  aussetzen.  Wir  werden  alle  blutenden  Gefässe, 
mit  Ausnahme  der  Cruralis,  ob  sie  gross  oder  namenlos  sind, 
durch  Torsion  verschliessen,  und  wenn  dies  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  ausführbar  ist,  unterbinden  oder  umstechen. 
Wenn  nach  einigen  Stunden  die  Blutung  vollkommen  gestillt  ist, 
die  Theile  sich  retrahirt  und  die  Wundflächen  sich  mit  einem 
glutinösen  Exsudat  bedeckt  haben,  vereinigen  wir  die  Wunde 
durch  Nähte,  nachdem  wir  Drainageröhren  in  die  Tiefe  ein¬ 
gelegt  haben,  bedecken  den  Stumpf  mit  Baumwolle  und  sor¬ 
gen  dafür,  dass  die  Theile  in  den  ersten  Tagen  unter  einem 
sanften  Drucke  stehen,  was  am  einfachsten  dadurch  zu  erzie¬ 
len  ist,  dass  man  unter  den  Stumpf  ein  keilartig  zusammen¬ 
gelegtes  Leintuch  schiebt,  gegen  welches  sich  die  neugebildete 
Wundbedeckung  von  unten  anschmiegt,  während  man  von 
oben  her  die  Wunddecken  durch  das  zweckmässige  Belegen 
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mit  einem  8-  oder  16  fach  gefaltetem  Leintuch  gleichmässig 
andrückt.  Es  ist  diese  Manipulation  leichter  auszufUhren  als 
Izu  beschreiben. 

;  Nachbehandlung  Ucber  dic  Nachbehandlung  dieser  Operation 

des  exarticulirten  .  .  i  i  t-.  tt  i  i  n 

Hüftgelenks.  ist  nicht  vicl  ZU  sagcii.  Der  erste  Verband  soll 
so  lange  als  möglich  gelassen  und  keinenfalls  vor  dem  3.  Tage 
fgewechselt  werden,  wenn  man  nicht  durch  irgend  ein  Acci- 
■dens  zu  einem  frühem  Verbandwechsel  genöthigt  wird.  Die 
Heilung  nach  der  Exarticulation  erfolgt  im  Gegensätze  zu  der 
langsamen  Heilungsdauer  nach  der  Resektion  auffallend  rasch 
und  ist  in  der  Regel  in  wenigen  Wochen  beendigt. 


Operatioueu  am  Oberschenkel. 


Die  Veranlassung  Wii*  beginnen  auch  diesesmal  mit  der  conser- 
zu  conservativen  yativcn  Operation  am  Knochen.  Wir  haben  es 
tionen  am  Ober-  hici’  luit  ciner  ganzcii  Rcihc  verschiedener  Ope- 
I  i  schenke!.  ratioiieii  zu  thun ,  und  zwar  sind  es  blutige 
iiKnochenoperationen  wegen  fehlerhafter  Stellung  der  Extre¬ 
mität,  nach  Schuss-  und  anderen  Verletzungen,  nach  Rhachi- 
tis;  die  pevtielle  und  totale  Resektion  des  Femur  wegen  spon¬ 
taner  oder  traumatischer  Caries,  wegen  Pseudoarthrose,  endlich 
die  verschiedenen  Nekrotomien.  Wir  haben  zu  diesem  Zwecke 
die  schon  früher  citirte  Operation  von  Rhea  Bar  ton  zu  er¬ 
wähnen. 


schiidening  der  Ein  Mati’ose  hatte  in  Folge  eines  Traumas 
1  Operation  von  Aukylose  dos  Hüftgoleukes  in  fehlerhafter 

und  seinen  Nach-  Stellung  erworben ,  am  22.  November  1826  führte 
folgern.  Rhea  Barton  einen  Lförmigen  Schnitt  auf  den 
Trochanter,  entblösste  die  Weichtheile  daselbst,  durchsägte 
Imit  einer  schmalen  Stichsäge  den  Trochanter  schief  von  der 
«Mitte  desselben  gegen  die  untere  Fläche  des  Schenkelhalses, 
-der  Schenkel  wurde  abducirt  und  nach  aussen  rotirt  und  in 
Eidieser  Stellung  fixirt.  Nach  4  Monaten  war  die  Heilung  voll- 
Eendet.  Es  hat  sich  an  der  Durchschnittsstelle  ein  künstliches 
iiGelenk  gebildet,  welches  der  kranken  Extremität  durch  meh¬ 
rere  Jahre  hindurch  nach  allen  Richtungen  hin  ein  grosses 
Mass  von  Beweglichkeit  gestattet  haben  soll,  dann  soll  das 
II Gelenk  wieder  allmälig  ankylosirt  sein.  Der  Mann  starb  nach 
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8  Jalireii  an  Tuberkulose.  1830  wurde  dieselbe  Oi)eration  von 
Kodgers  in  New-York  wiederholt.  3  Jahre  nach  der  Ope¬ 
ration  war  der  Oj)erirte  noch  am  Leben.  Kearney  begnügte 
sieb  nickt  mit  einer  einfaclien  Durcbsclineidung  des  Knochens, 
sondern  sägte  einen  Keil  aus  demselben  aus.  1847  führte  Mai- 
sonneuve  die  Barton’sche  Operation  an  einem  Individuum 
aus,  welches  eine  xVhkylose  des  Hüftgelenkes  in  sehr  fehler¬ 
hafter  Stellung  erworben  hatte.  Der  Oberschenkel  hatte  auf 
dem  Bauche  gelegen,  das  Knie  war  nach  der  Schulter  der  gesun¬ 
den  Seite  gerichtet,  der  Unterschenkel  stark  im  Knie  gebeugt. 
Nach  2  IMonaten  konnte  der  Kranke  auf  Krücken  gehen,  und 
soll  später  auch  ohne  dieselben  gegangen  sein. 

Die  Osteotomien  Im  Jahre  1851  und  52  hat  A.  Meyer  in 
Türtburg'' legen"  Würzburg  mehrere  Osteotomien  des  Oberschen- 
iihachitis.  kels  wegen  Bhachitis  mit  gutem  Erfolge  ausge¬ 
führt,  einmal  vollführte  er  die  Osteotomie  an  dem  rhachitisch 
verkrümmten  Ober-  und  Unterschenkel  zugleich,  und  etwa  6 
Wochen  s})äter  machte  er  die  Osteotomie  an  dem  zweiten 
Oberschenkel.  Der  Kranke  soll  hergestellt  worden  sein.  Er 
hat  auch  mehrere  Osteotomien  in  der  Mitte  des  gesunden 
Oberschenkel  ausgeführt,  um  denselben  zu  verkürzen  und  ihn 
gleich  gross  mit  der  andern  durch  Coxalgie  mit  Luxation 
verkürzten  Extremität  zu  machen,  beide  Fälle  sollen  einen 
günstigen  Erfolg  ergeben  haben. 

Biecke  führte  eine  totale  Besektion  in  der  Continuität 
des  Oberschenkels  in  der  Mitte  desselben  1826  aus.  Es  han¬ 
delte  sich  um  eine  schlecht  geheilte  Fraktur,  der  geheilte 
Oberschenkel  bildete  einen  Bogen  mit  seiner  Convexität  nach 
aussen.  Er  führte  einen  Schnitt  an  der  äussern  Seite  des 
schlecht  geheilten  Oberschenkels,  sägte  den  schlecht  geheilten 
Gallus  durch  und  trennte  den  Best  mit  Meissei  und  Hammer, 
sägte  ein  Stück  vom  untern  Fragment  ab,  und  fixirte  den 
Schenkel  in  coaptirter  Stellung.  Der  Oberschenkel  wurde 
ganz  gerade,  der  abnorme  Gallus  war  verschwunden. 

Die  Osteotomien  Auch  B.  V.  Langenbeck  hat  mehrere  Osteo- 
voiiB.  V.  Lan-  fojiüen  aiii  Oberschenkel  ausgeführt,  über  deren 

genbeck,die  .ii*  -i 

Methode  wie  er  sie  Besultat  icli  keine  Sichere  Auskunft  zu  geben 
ausführt.  vermag,  v.  Langenbeck  macht  seine  Osteo¬ 

tomien  allenthalben  in  der  Weise.  Er  führt  einen  kurzen 
Schnitt  auf  der  äussern  Seite  des  Oberschenkels,  welcher  die 
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^Weiclitlieile  inclusive  des  Periostes  trennt,  er  schiebt  dann  die 
i Beinhaut  etwas  zurück,  durchbohrt  den  Knochen  mit  einem 
Drillbohrer,  durch  diese  Lücke  führt  er  eine  Stichsäg-e  ein 
und  sägt  von  der  Mitte  gegen  die  Peripherie  den  Knochen 
[durch,  sägt  dann  nach  der  entgegengesetzten  Seite  den  Knochen 
so  weit  ein,  bis  es  möglich  ist,  denselben  mit  den  Händen  zu 
brechen  (zu  knickeiij  und  gerade  zu  richten. 

Die  4  Osteotomien,  Ich  solbst  liabo  die  Operation  nur  3  mal  nach 


die  der  Verfasser 
am  Oberschenkel 


Schussverletzung  und  einmal  wegen  Diöormität 


ausgeführt  hat.  nacli  Krankheit  gemacht.  Dieselben  mögen  hier 
erwähnt  werden.  1.  Der  Infanterist  Ignaz  Misuta  der  4.  Com¬ 
pagnie  des  Infant.-Kgmts.  Erzherzog  Wilhelm  erlitt  bei  Sol- 
ferino  eine  Schussfraktur  des  linken  Oberschenkels,  kam  in 
französische  Gefangenschaft,  wechselte  wiederholt  den  behan¬ 
delnden  Arzt  und  das  Spital,  und  kam  am  25.  Januar  1860 
aus  Turin  auf  meine  Abtheilung  mit  einer  über  5"  verkürzten 
Extremität.  Der  linke  Oberschenkel  war  stark  difformirt,  die 
Fragmente  hatten  nahezu  die  in  Fig.  96  pag.  1485  gezeichnete 
Stellung.  Es  existirten  mehrere  Fisteln  und  der  Kranke  hatte 
viel  Schmerz,  die  Weichtheile  am  Oberschenkel  waren  ver¬ 
dickt,  sklerosirt,  angeblich  von  den  vielen  überstandenen  Ery¬ 
sipelen  herrührend.  Am  4.  Februar  1860  machte  ich  die  Re¬ 
sektion  in  der  Continuität,  indem  ich  an  der  äussern  Seite  des 
linken  Oberschenkels  einen  schwach  mit  der  Convexität  nach 
abwärts  gekrümmten  Schnitt  bis  auf  den  Knochen  führte,  die 
Weichtheile  samnit  der  Beinhaut  entblösste  und  von  dem  obern 
Fragmente  etwa  IV2''  abmeisselte,  dann  konnte  ich  die  schlecht 
geheilten  Fragmente  leicht  trennen,  einige  nekrotische  Splitter 
extrahiren,  die  Fragmente  ebnen,  coaptiren  und  fixiren. 
Schon  Ende  März  konnte  der  Mann  auf  Krücken  gehen.  Ich 
erwirkte  ihm  eine  namhafte  Geldunterstützung  durch  den  pa¬ 
triotischen  Hülfsverein  in  Wien  und  sendete  ihn  in  die  Heimath. 


Der  Mann  soll  noch  gegenwärtig  in  Ungarn  leben,  doch  gelang 
es  mir  bisher  nicht  denselben  aufzufinden.  —  Das  ist  meine  einzig 
günstig  abgelaufene  Resektion  in  der  Continuität  des  Femurs. 
Am  6.  Februar  1860  habe  ich  dieselbe  Operation  an  dem  In¬ 
fanteristen  Dan.  Czolos  der  8.  Compagnie  des  Infant.-Rgmts. 
E.-H.  Josef  ausgeführt.  Derselbe  kam  aus  Mailand  mit  einem 
nach  Schussfraktur  in  der  Form  Fig.  95  pag.  1485  difformir- 
ten  und  stark  verkürzten  rechten  Oberschenkel  auf  meine 
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Abtlieilung.  Der  Operirte  starb  nacli  j>rofuser  Eiterung  an 
einer  relativ  leichten  Pneiiinonie  am  20.  Februar,  also  14  Tage 
nach  der  Operation.  Der  dritte  und  letzte  Fall  einer  Osteo¬ 
tomie  nach  Scliussfraktur  betraf  den  Infanteristen  des  27.  In- 
fantr.-Rgmts.  Georg  Rreitler.  Derselbe  hatte  ebenfalls  eine 
Scbussfraktur  des  rechten  Oberschenkels  erlitten,  welche  in 
Form  eines  Kreissegmentes  consolidirte,  die  Muskeln  \varen 
verdickt,  sklerosirt.  Der  Oberschenkel  war  stets  in  starker 
Abduktion,  und  sobald  man  denselben  zu  adduciren  versuchte, 
so  kreuzte  sich  die  verletzte  Extremität  mit  dem  obern  Dritt- 
theil  des  gesunden  Oberschenkels.  Es  ist  mir  noch  bis  heute, 
räthselhaft,  wie  es  möglich  ist,  eine  solche  kreisförmige  Krüm¬ 
mung  des  gebrochenen  Oberschenkels  zu  Stande  kommen  zu 
lassen.  Auch  hier  machte  ich  die  Resektion  in  der  Conti- 
nuität,  sägte  einen  kleinen  Keil  aus  den  Oberschenkel  aus, 
und  stellte  die  Extremität  gerade.  Der  Mann  starb  jedoch 
nach  3  Tagen  an  acut  aufgetretener  Ryämie.  Der  Gypsab- 
druck  dieser  ungewöhnlichen  Difformität,  den  der  Assistent 
von  Dr.  Gelmi  in  Verona  angefertigt  hat,  dürfte  sich  noch 
im  Civilspitale  in  Verona  befinden.  Der  vierte  Fall  betraf 
einen  etwa  12jährigen  Knaben  in  Schleswig,  der  in  Folge 
einer  vorausgegangenen  Fraktur  an  einer  starken  Verkürzung 
der  Extremität  neben  centraler  Nekrose  der  Oberschenkel¬ 
knochen  zu  leiden  hatte.  —  Ich  machte  die  Resektion  in  der 
Continuität,  um  gleichzeitig  die  Verkürzung  und  die  Nekrose 
zu  beseitigen.  Auch  diese  Operation  hatte  keinen  günstigen 
Erfolg,  der  Knabe  bekam  einen  grossen  Decubitus  am  Kreuz¬ 
bein,  dem  derselbe  erlag.  —  Wenn  wir  unsere  Ansicht  Uber 
die  Resektion  in  der  Continuität  des  Femur  ausdrücken  soll¬ 
ten,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  nach  den  bisherigen  Erleb¬ 
nissen  diese  Operation  nur  einen  sehr  beschränkten  Indications- 
kreis  finden  wird.  Bei  traumatischer  oder  spontaner  Caries 
in  der  ganzen  Dicke  des  Femur  ist  die  Continuitäts-Resektion 
als  Heilmittel  der  Caries  erst  zu  erweisen.  Bei  difform  geheil¬ 
ten  Frakturen  kann  die  Resektion  allerdings  nützen,  es  sollen 
aber  die  Frakturen  nicht  mit  starker  Difformität  heilen.  Man 
braucht  bloss  die  Fragmente  zu  überwachen,  um  die  Diffor¬ 
mität  zu  erkennen  und  durch  eine  geeignete  Lage  zu  corri- 
giren.  Aber  selbst  wenn  die  Difformität  eine  Zeit  lang  über¬ 
sehen  wurde,  so  ist  deswegen  noch  nicht  die  Resektion  als 
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einziges  Mittel  zur  Hebung  der  fehlerhaften  Stellung  zu  be- 
,  trachten.  Es  reicht  vielmehr ,  wenn  man  dieselbe  nicht  gar 
zu  lange  bestehen  lässt,  das  Redressement,  ein  ganz  unblu¬ 
tiges  und  schonendes  Verfahren  hin,  die  fehlerhafte  Vereini¬ 
gung  der  Fragmente  zu  trennen  und  dieselben  gerade  zu 
richten. 

Kritik  der  Osteo-  Wus  nun  die  Osteotomien  des  Femur  nach 
tomie  des  Ober-  Kliachitis  anlangt,  wie  sie  Mayer  in  Würzburg 
•  Difforniität,  ausgefuhrt,  so  muss  ich  mich  mcomjietent  erkla- 
'  Krankheit  etc.  vcrlässUches  Urtlicil  darüber  abzugeben. 

:  Es  ist  immerhin  möglich,  dass  in  Folge  von  Rhachitis  die 
:  Knochen  sklerosiren  und  auf  starke  chirurgische  Eingriffe  nur 
.  eine  geringe  Reaktion  entstehen  lassen,  und  dass  Osteophlebitis 
>  und  Osteomyelitis  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Ich  würde 
:  es  jedoch  nicht  wagen,  das  Beispiel  Mayer’s  nachzuahmen, 
noch  dasselbe  zu  rechtfertigen  oder  zu  empfehlen.  Nament¬ 
lich  scheint  es  mir  tadelnswerth,  das  gesunde  Femur  durch 
I  eine  Osteotomie  zu  verkürzen,  auch  wenn  man  die  Osteotomie 
des  durch  Krankheit  oder  Verletzung  verkürzten  Oberschenkels 
für  zulässig  erklärt.  Ich  glaube,  dass  zur  Hebung  der  Ver¬ 
kürzung  die  Osteotomie  überhaupt  unzulässig  ist,  weil  sie 
ikaum  mehr  als  ein  guter  Stöckelschuh  zu  leisten  vermag,  und 
I unendlich  gefährlicher  als  dieser  ist. 

:  Die  Resektion  zur  Heilung  einer  Pseudoarthrosis  im  Ober¬ 

ischenkel,  wenn  bei  derselben  alle  andern  schonenden  Mittel 
; fehlgeschlagen  sind,  wird  in  diesen  seltenen  Fällen  ihre  volle 
-Indication  finden,  und  hier  ist  die  Operation  auch  viel  unge¬ 
fährlicher,  weil  ja  schon  das  Vorhandensein  einer  Pseudo- 
arthrose  den  Beweis  liefert,  dass  der  Knochen  keine  Dispo- 
-sition  zur  Entzündung  hat  und  gegen  äussere  Eingriffe  tolerant 
iist.  Ich  halte  daher  die  Resektion  bei  Pseudoarthrose  des 
!  Oberschenkels  für  nicht  gefährlicher,  wie  .  die  Anbohrung  und 
wie  das  Eintreiben  der  Elfenbeinstifte. 

!  Die  Resektion  Das  Verfahren  bei  der  Resektion  bleibt  stets 
^r^hToIe  deTober-  ^^^sselbe.  Ein  gerader  oder  schwach  gekrümmter 
1  Schenkels.  Längsschnitt  durch  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen.  Das  Ablösen  der  Weichtheile  inclusive  der  Bein- 
’haut,  soweit  dies  möglich  ist,  dann  werden  die  Frag¬ 
mente  in  die  Wunde  gedrängt,  mit  einem  Scalpell  die  binde- 
■  gewebige  Verbindung  durchschnitten  und  von  der  Bruchfläche 
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mit  einem  Kasi)atorium  abg’esclia])t,  und  dann  wird  mit  der 
Sticlisäg-e  eine  dliniie  Knoclienscliiclit  abgesägt;  dasselbe  Mau- 
oeiivre  wird  an  dem  zweiten  Fragmente  wiederholt,  die  Bruch¬ 
stücke  coaptirt  und  in  Gyps  gelegt.  Wenn  die  Fragmente  das 
Bestreben,  sich  übereinander  zu  schieben,  zeigen,  dann  hat 
man  die  Wahl,  diesen  Uebelstand  durch  die  permanente  Ex¬ 
tension  oder  durch  eingctricbene  Stahlspitzen  nach  dem  Vor¬ 
gänge  von  0 liier  zu  beseitigen. 

Wenn  mau  die  Wahl  der  Eiuschnittsstelle  frei  hat,  so 
wird  man  stets  die  äussere  Fläche  des  Oberschenkels  als  Ein¬ 
gang  zur  Resektion  wählen;  wenn  man  jedoch  au  einer  der 
andern  Flächen  des  Oberschenkels  manipuliren  wollte,  so  hat 
man  auf  die  Lage  der  Gefässe  und  Nerven  Rücksicht  zu  neh¬ 
men  und  ihnen  gehörig  auszuweichen. 

Die  Nekrotomien  Füi*  die  Nekrotoiiiie  lassen  sich  keine  stricten 
am  Oberschenkel.  Vorschriften  für  die  Schnittführung  augeben.  Man 
muss  bei  diesen  dem  Weg  folgen,  den  die  Natur  in  dem  ge¬ 
gebenen  Falle  vorgezeichuet  hat.  Bei  jeder  ausgebreiteteu 
Nekrose  am  Oberschenkel  existiren  eine  oder  mehrere  Fisteln, 
diese  müssen  darauf  untersucht  werden,  welche  derselben  die 
leichteste  und  ungefährlichste  Zugänglichkeit  zur  Kloake  bietet, 
und  diese  wird  dann  als  Ausgangspunkt  der  Operation  gewählt. 
Von  der  Fistel  aus  wird  der  Schnitt  durch  sämintliche  Weicli- 
theile  inclusive  der  Beinhaut  nach  auf-  und  abwärts  entspre¬ 
chend  gross  gemacht  und  der  Knochen  entblüsst.  Mit  dem 
Hohlmeissei  wird  jetzt  die  Oeffnung  im  Knochen  so  lange  er¬ 
weitert,  bis  man  mit  einer  kräftigen  Zange  oder  mit  dem 
Finger  eindringen  kann.  Die  Extraktion  des  Sequesters  er¬ 
fordert  mehr  Gewandtheit  und  Geduld  als  Kraft.  Mau  ver¬ 
sucht  bei  der  Extraktion  den  Sequester  zu  w^enden  und  zu 
drehen,  dann  gelingt  es  grösstentheils  denselben  zu  extrahiren; 
es  ist  wunderbar,  wie  manchmal  ziemlich  grosse  Sequester 
durch  relativ  kleine  Kuocheulücken  extrahirt  werden.  —  Wenn 
das  Missverhältniss  zwischen  der  Grösse  des  Sequesters  und 
der  Knochenlücke  zu  gross  ist,  dann  versuche  man  erst  den 
Sequester  innerhalb  der  Höhle  zu  verkleinern,  und  wenn  dieses 
nicht  gelingt,  dann  muss  die  Lücke  im  Knochen  erweitert 
werden.  Nach  Schussverletzungen  kommt  es  sehr  häufig  zu 
peripherer  Nekrose,  welche  sich  durch  einen  Stillstand  in  der 
Heilung  zu  erkennen  gibt,  und  diese  wird  durch  das  Aus- 
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meissein  des  Knochens  begrenzt.  Diese  partiellen  Resek¬ 
tionen  sind  sehr  leicht  ausziiführen  nach  der  schon  oft  citir- 
ten  Methode. 


Aiiiputatioii  des  Oberschenkels. 


Ueber  die  Indicationen  zur  Oberschenkelamputation  haben 
wir  schon  pag.  1511  unsere  Ansicht  ausgesprochen  und  ver- 
•  weisen  auf  dieselbe. 

/,  Früher  hatte  man  Nocli  im  vorigeu  Jahrzehnte  gab  es  Schrift- 
'^sThenM^ei'nr  stellei’ ,  w^elclie  auch  bei  der  Amputation  des 

■  Wahlstelle  für  die  Obersclienkels  von  einer  Wahlstelle  sprachen 
gtJ*!v^ärug''gibres  lieber  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  als 

;  nur  eine  Nothwen-  im  uiitem  Dritttheü  amputirten ,  weil  hier  die 
^'^edoch  weiiig^'^  Unterbindung  der  Arterien  umständlicher  sei ;  auch 
1  exakt  ist.  soll  dic  Heiluiig  schwieriger  und  der  zu  lange 
'  Oberschenkelstumpf  dem  Amputirten  hinderlich  (!)  sein.  Gegen¬ 
wärtig  gibt  es  keinen  Chirurgen  mehr,  der  es  wagen  würde, 
'  bei  der  Oberschenkelamputation  von  einer  Wahlstelle  zu 
sprechen,  die  Wahlstelle  wird  nur  noch  für  den  Unterschenkel 
beibehalten,  beim  Oberschenkel  aber  angeblich  am  Orte  der 
Noth Wendigkeit  festgehalten.  Wenn  man  jedoch  der  Wahrheit 
treu  bleiben  will,  so  muss  man  sagen,  dass,  trotzdem  man  die 

■  Wahlstelle  am  Oberschenkel  aufgegeben  hat,  dennoch  bei  der 
t  Amputation  des  Oberschenkels  fast  immer  mehr  weggenommen 
^  wird,  als  durch  die  Krankheit  geboten  ist.  Es  liegt  der  Grund 
'  davon  in  den  wenig  correkten  Methoden,  welche  eine  scharfe 

Bestimmung  der  Grenze,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden 
soll,  -gar  nicht  zulassen.  Immer  wird  zuerst  der  Weichtheil- 
^  schnitt  gemacht,  und  wenn  man  findet,  dass  die  Weichtheile 
^  sich  zu  stark  zusammengezogen  haben,  oder  dass  man  in  der 
'  Schätzung  der  nöthigen  Grösse  der  Stumpfdecken  sich  geirrt 
und  dieselben  zu  klein  angelegt  hat,  so  schiebt  man  die 
Weichtheile  weiter  am  Knochen  zurück  und  durchsägt  den 
letzteren  höher.  Doch  unsere  Aufgabe  ist  es  zunächst,  die  bis¬ 
her  ausgeführten  und  angenommenen  Amputationsmethoden  zu 
schildern,  und  dann  erst  anzugeben,  in  welcher  Weise  die 
Fehler  der  bisherigen  Methoden  zu  beseitigen  sind. 

So  lange  es  keine  Narkose  gab,  konnte  man  daran  den¬ 
ken,  den  Oberschenkel  auch  in  sitzender  oder  halbsitzender 
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Dlo  Gründe, 


Die  Angaben,  der  Stellung  ZU  aniputircii ,  uamentHcli  soll  dies  in 
frilliercn  Kriegen  nicht  selten  geschehen  sein,  wo 
des  ruhig  sitzend  dci’  ZU  Opcrireiule  seinen  Heroismus  dadurch  an 
dtoernk1;t"v[ei  Tag  ZU  legcii  suchte,  dass  er,  aufrecht  sitzend 
Glauben.  uud  ciiic  Pfcifc  rauchciid,  mit  stoischer  Ruhe  der 
Abnahme  seines  Gliedes  zusah.  —  Ganz  unmöglich  ist  dies  nicht, 
es  kann  immer  sein,  dass  durch  den  Shock  die  locale  Anä¬ 
sthesie  des  verletzten  Beines  die  allgemeine  Wirkung  über¬ 
dauert  hat,  und  dass  bei  einer  primären  Amputation  der  Ver¬ 
letzte  der  Abnahme  seines  Gliedes  ruhig  hat  Zusehen  können; 
aber  viel  Glauben  verdienen  solche  xVngaben  nicht.  Gegen¬ 
wärtig  wird  man  unter  allen  Umständen  der  Amputation  die 
Narkose  voraiisschicken,  und  dazu  ist  die  liegende  Stellung 
unerlässlich.  Einige  Chirurgen  wollen  für  die  Amjiutation  des 
Oberschenkels,  wenn  sie  keinen  verlässlichen  Assistenten  haben, 
die  Cruralis  durch  ein  Tournitpiet  comprimiren,  um  eine  starke 
IButune:  zu  verhüten. 

Unserer  Ansicht  nach  ist  gerade  bei  der  Ap¬ 
plication  des  Tourniquets  ein  verlässlicher  Assi¬ 
stent  nöthig,  weil  dies  sieh  bei  den  unvermeid¬ 
lichen  Bewegungen  des  Kranken  sehr  leicht  von 
der  Arterie  verschiebt.  Das  Tourniquet  hat  übri¬ 
gens  noch  viele  andere  Fehler,  es  compriinirt 
nicht  nur  die  Arterien,  sondern  auch  die  Venen,  die  dann 
ziemlich  stark  bluten,  auch  ist  die  Dauer  der  Arteriencom- 
pression  zu  lange,  sie  soll  nur  in  dem  Momente  der  Arterien- 
durchschneidung  wirken.  Es  ist  daher  zweckmässiger,  keine 
Zeit  mit  der  Application  des  Tourniquets  zu  verlieren.  Man 
findet  sehr  leicht  unter  den  Laien  Menschen,  welche  die  art. 
famoralis  zweckentsprechend  zu  comprimiren  erlernen,  und 
zwar  in  jener  Zeit,  die  man  zur  regelrechten  Anlegung  des 
Tourniquets  braucht;  aber  selbst  in  Ermangelung  eines  geleh¬ 
rigen  Comprimenten  kann  man  des  Tourniquets  entrathen,  weil 
man  selbst  denjenigen,  der  nicht  im  Stande  ist,  die  isolirte 
Cruralis  durch  die  Haut  aufzufinden  und  zu  comprimiren,  doch 
so  weit  abrichten  kann,  um  im  gegebenen  Momente  eine  Par¬ 
tie  Weichtheile,  welche  die  Gefässe  enthalten,  gegen  das  Scham¬ 
bein  anzudrücken,  und  im  schlimmsten  Falle  kann  man  stets  den 
Schenkel  fest  zusammendrücken  lassen,  während  man  die  durch¬ 
schnittene  Arterie  sofort  in  der  Wunde  compriinirt  und  unterbindet. 
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Die  Acupressnr  Namentlich  ist  die  Acupressur  ^anz  vorzü^- 

nach  Simpaon  t  tu  i  t  i  i»  i  .n 

f  kann  schneller  wie  lich ,  um  die  BlutuDg  augenblicklich  zu  stillen, 
jl  jede  andere  Me-  jjj  jgj.  ^liat  ist  CS  die  Aiiiputation  dcs  Ober- 

(i  thode  die  Blutung  i  i  .  ,  .  ,  i  t  *  i 

;  stillen.  Schenkels,  bei  welcher  die  Acupressur  auch  von 
f  den  Gegnern  dieser  Methode  Anwendung  finden  dürfte ,  in 
!  jenen  Fällen,  wo  es  sich  bei  ungenügender  Assistenz  um  eine 
‘  schnelle  Blutstillung  handelt.  Es  gibt  keine  andere  Methode, 
welche  mit  ihr  an  Schnelligkeit  concurriren  könnte,  doch  ist 
es  bloss  die  Acupressur  in  ihrer  nach  Simpson  angegebenen 
Art,  nicht  aber  die  Acutorsion,  die  schon  viel  mehr  Zeit  er- 
!  heischt;  doch  muss  man  hiezu  eigene  Nadeln  haben,  am  besten 
i  aus  Neusilber  (Lücke). 

Die  Stellung  des  Die  Stclluiig  des  Operateurs  bei  der  Ampu- 
■  ^Amputat^rdc?'^  tatioii  wii’d  von  verschiedenen  Chirurgen  ver- 
I  Oberschenkels,  scliiedeii  angegeben.  Einige  Chirurgen,  Kern, 
iZang,  Assalini  und  Andere  wollen  immer  an  der  rechten 
Seite  des  zu  ampiitirenden  Gliedes  stehen,  damit  die  rechte 
mit  dem  Messer  bewaffnete  Hand  vom  Kranken  abgewendet 
sei,  der  Operateur  soll  dem  Gesichte  des  Oiierirten  mehr  oder 
weniger  den  Rücken  zukehren,  dadurch  soll  der  erstere  in 
seiner  Messerführung  freier  und  auch  im  Stande  sein,  mit  der 
linken  Hand  die  Arterie  zu  comprimiren;  doch  setzt  diese 
Stellung  voraus,  dass  der  Operateur  bei  der  Amputation  an 
der  linken  Extremität  zwischen  den  Beinen  stelle,  was  bei 
hoher  Amputation  sehr  unbequem  ist,  weshalb  einige  Chirur¬ 
gen  sogar  an  der  äussern  Seite  des  rechten  Schenkels  stehen 
bleiben,  und  das  Amputationsmesser  über  und  unter  dem  rech¬ 
ten  Schenkel  zum  linken  führen.  Einige  Chirurgen  geben 
als  Regel  die  Stellung  des  Operateurs  an  der  linken  Seite  des 
zu  Operirenden  an,  die  Mehrzahl  der  gegenwärtigen  Chirur¬ 
gen  zieht  es  vor,  stets  an  der  äussern  Seite  des  Gliedes  zu 
stehen. 

In  früheren  Zeiten  hat  man,  um  die  starke 
Musculatur  des  Oberschenkels  bequem  und  schnell 
durchschneiden  zu  können,  sehr  grosse  Amputa¬ 
tionsmesser  angefertigt,  die  man  theils  der  si\che- 
reren  Führung  wegen,  theils  um  mehr  Kraft  ausüben  zu  kön¬ 
nen,  mit  zwei  Händen  führte,  die  Rechte  hielt  den  Griff,  die 
ersten  3  Finger  der  linken  führten  die  stumpfe  und  abgerun¬ 
dete  Spitze  des  Amputationsmessers.  Nicht  viel  kleiner  waren 


Die  grossen, 
schwertartigen 
Amputations¬ 
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die  scharf  spitzen  ein-  und  zweischneidig-en  Ainputations- 
inesser.  Gegenwärtig  werden  säninitliche  Ain])utationsiiiesser 
viel  kleiner  gemacht,  so  dass  sie  sicherer  und  leicliter  zu 
handhaben  sind. 


Technik  der  Oherseheiikelampiitation. 


Auch  liier  haben  wir  nur  2  Schnitttyiien ,  1)  den  Rund-, 
und  2)  den  Laiipenschnitt.  Der  Rundschnitt  hat  wieder  meh¬ 
rere  Varianten  aufzuweisen,  und  zwar  den  einzeitigen,  zwei- 
und  mehrzeitigen,  den  Hohl-  oder  Kegelschnitt,  den  Ovalär- 
schnitt  und  den  Schrägschnitt. 

Technik  des  e^n-  eiuzcitige  Cirkelscliiiitt ,  auch  kurzweg 

sfschen”  LiTnittes.  der  Cclsisclic  genannt,  durchschneidet  die  Haut 
und  die  ganze  Musculatur  in  einem  Zuge,  die  AVeichtheile 
werden  dann  am  Knochen  zurückgezogen,  und  2 — 2‘/2"  höher 
wird  der  Knochen  abgesägt.  Die  Technik  dieser  Operation  ist 
folgende.  Nachdem  der  Kranke  gehörig  gelagert,  narkotisirt  und 
die  Assistenten  angestellt  sind  (deren  man  6  verwenden  kann, 
2  zur  Narkose  und  zur  Ueberwachung  des  Pulses  und  der 
Respiration,  je  einen  für  die  Compression  der  Cruralis  und 
zur  Retraktion  der  AVeichtheile,  und  je  einen  zum  Halten  des 
Unterschenkels  und  zum  Reichen  und  Abwischen  der  Instru¬ 
mente,  der  letzte  fungirt  auch  bei  der  Unterbindung),  kniet  der 
Operateur  auf  das  rechte  Knie  nieder,  umgehet  mit  dem  grossen 
Amputationsmesser  das  abzutragende  Glied  so  weit,  bis  die 
Sjiitze  des  Amputationsmessers  gegen  seinen  eigenen  Nabel 
gerichtet  ist.  Nun  wird  das  Alesser  an  der  Ferse  gegen  die 
AVeichtheile  gedrückt  und  durch  Zug  und  Druck  alle  Muskeln 
des  von  ihm  abgewendeten  halben  Umfanges  des  Oberschen¬ 
kels  durchsehnitten ,  und  indem  der  Operateur  sich  erhebt, 
schneidet  er  durch  Ausziehen  des  Messers  die  AVeichtheile  des 
ihm  angrenzenden  halben  Schenkelumfangs  durch.  AVenn  das 
Messer  hinreichend  lang  und  die  Musculatur  dünn  ist,  wie  im 
untern  Dritttheil  des  Oberschenkels,  dann  kann  es  allerdings 
gelingen,  sämmtliche  AA^eichtheile  in  einem  Messerzuge  zu 
durchschneiden.  In  der  Regel  wird  dieses  nicht  gelingen,  es 
werden  bei  dieser  Alethode  immer  einige  Muskelpartien  gar 
nicht  oder  nicht  vollständig  durchschnitten;  deshalb  ziehen  es 
einige  Chirurgen  vor,  mit  einem  Alesserzug  nur  die  eine  Hälfte 
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der  Weichtbeile  zu  durclischueiden ,  und  zur  zweiten  Hälfte 
das  Messer  nochmals  an  der  Ferse  anzusetzen  und  dasselbe 
während  sie  sich  vom  Boden  erheben  bis  zur  Spitze  auszu¬ 
ziehen  und  dabei  die  Weichtbeile  an  der  dem  Operateur  zu¬ 
gewendeten  Seite  zu  durchschneiden.  Der  Polygonalschnitt 
durchschneidet  die  Musculatur  des  Oberschenkels  mit  3  oder 
4  Messerzügen.  Soll  die  Schenkelmusculatur  mit  4  IMesser- 
zügen  durchschnitten  werden,  so  geschieht  dies  in  folgender 
'Weise.  Die  mit  dem  Messer  bewaffnete  Hand  umgehet  den 
zu  amputirenden  Schenkel,  setzt  die  Spitze  des  Amputations¬ 
messers  an  der  vordem,  respective  obern  Fläche  des  Schen¬ 
kels  an,  und  indem  man  das  Älesser  von  der  Spitze  bis  zur 
Ferse  in  der  Richtung  gegen  sich  führt,  werden  sämmtliche 
Muskeln  an  der  vordem  Fläche  des  vSchenkels  durchschnitten. 
-Nun  wird  der  Griff  des  Messers  gesenkt,  das  nahezu  horizon- 
'tale  Messer  beschreibt  um  seine  Ferse  als  Mittelpunkt  eine 
:  Drehung  von  circa  30  ^  und  wird  an  der  vom  Operateur  ab- 
'  gewendeten  Schenkelfläche  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  aus¬ 
gezogen  und  dabei  allmälig  aufgestellt,  bis  es  unten  angekom¬ 
men  nahezu  vertical  steht,  es  hat  bei  diesem  zweiten  Zug  die 
Musculatur  an  der  vom  Chirurgen  abgewendeten  Schenkel- 
I  fläche  durchschnitten.  Nun  wird  das  Messer  um  seine  Mitte 
jiiahe  um  90  ^  gedreht  und  etwas  gegen  sich  gezogen,  und  dann 
•  in  horizontaler  Richtung  von  der  Spitze  gegen  die  Ferse  von 
\  sich  weg  vorgestossen ,  dabei  werden  sämmtliche  Muskeln  an 
;  der  hintern  Fläche  des  Schenkels  durchschnitten.  Jetzt  wird 
i  das  Messer  wieder  gedreht  und  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze 
[  nach  aufw’ärts  gezogen ,  und  dabei  alle  Muskeln  an  der  dem 
Chirurgen  angrenzenden  Seite  durchschnitten.  Diese  Schnitte, 
die  wir  als  vier  scharf  von  einander  getrennte  geschildert 
haben,  gehen  in  der  Wirklichkeit  in  einander  über,  ohne  Pause 
!  und  ohne  plötzliche  Drehung.  Bei  den  zwei  letzten  Schnitten 

■  erhebt  sich  der  knieende  Chirurg  vom  Boden.  Man  muss,  um 
diese  Schnitte  schön  an  der  Leiche  machen  zu  können',  diese 

:  Schnittführung  mit  einem  Lineal  oder  mit  einem  sonst  wie 
fingirten  Messer  am  lebenden  Unterschenkel  oder  an  der  Leiche 
I  üben.  Wenn  man  den  Schnitt  in  3  Messerzügen  vollenden 

■  will,  dann  beginne  man  den  ersten  Schnitt  mit  der  Ferse  statt 
mit  der  Spitze  des  Messers,  dann  wird  mit  dem  3.  Schnitt 

I  das  Messer  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  ausgezogen  w^erden 


1662 


IX.  Kapitel. 


Technik  des  zwei 
und  mehrzeitigen 
Schnittes. 


und  dabei  alle  Muskeln  durchsclinitten  haben;  den  drcizligigen 
Schnitt  wendet  man  jedoch  mehr  am  Unterschenkel  an,  wo  es 
nur  3  Flächen  zu  durchscbneiden  gibt.  Dieser  sogenannte  Cel- 
sische  Schnitt  wurde  von  allen  Chirurgen  nachgeahmt. 

J.  L.  Petit  war  es,  der  den  zweizeitigen 
Cirkelschnitt  eingeführt  hat,  und  zwar  liegt  die¬ 
ser  Methode  der  conservative  Gedanke  zu  Grunde,  hei  der 
Amputation  ein  grösseres  Stück  erhalten  zu  können.  Petit 
lehrte  die  Haut  4  Finger  breit  unter  jener  Stelle,  wo  ampu- 
tirt  werden  soll,  mit  einem  oder  zw^ei  Zügen  zu  durchschnei- 
den.  Die  Haut  wurde  dann  ahgelöst  und  in  Form  einer  Man- 
chette  umgestülpt,  und  an  der  Umschlagsstelle  wurden  die 
Muskeln  im  zweiten  Zeitraum,  analog  wie  heim  einzeiligen  Cirkel¬ 
schnitt  durchschnitten.  Auch  diesen  zweizeitigen  Cirkelschnitt 
haben  alle  Chirurgen  adoptirt,  und  wir  müssten  die  Mehrzahl 
der  bekannten  Chirurgen  nennen,  wollten  wir  alle  Autoren, 
die  mit  diesem  Schnitte  am})utirt  haben,  natürlich  mit  unwe¬ 
sentlichen  Moditicationen,  anführeu.  So  hat  Guthrie,  um  die 
Manchette  hecpiem  umstülpen  zu  können,  die  Haut  seitlich  der 
Länge  nach  eingeschnitten,  eben  so  haben  Poyer,  S.  Coo- 
per,  Zaiig  und  Andere  die  Muskeln  in  zwei  Zeiten  durch¬ 
schnitten,  und  auf  diese  Weise  einen  zw^eizeitigen  Cirkelschnitt 
ausgeführt;  man  kann  selbstverständlich  die  Muskeln  in  drei 
Reihenfolgen  durchschneiden  und  dann  den  drei-  und  mehr¬ 
zeitigen  Cirkelschnitt  ausführen,  die  aber  alle  sehr  verletzend 
und  unzweckmässig  sind.  Man  beabsichtigte  mit  der  mehr¬ 
zeitigen  Muskeldurchtrennung  eine  schichtenweise  höhere  Durch- 
schneidung  der  Muskeln,  dabei  ist  es  kaum  zu  vermeiden, 
Muskeln  und  Gefässe  mehrereraale  anzuschneiden.  Im  Allge¬ 
meinen  werden  die  Muskeln,  nachdem  sie  beim  ein-  oder 
zweizeitigen  Schnitte  vertical  durchtrennt  waren,  vom  Knochen 
etwa  2  Finger  breit  abgelöst  und  der  Knochen  höher  als  die 
Muskeln  d  u  r  c  h  g  e  s  c  h  n  i  1 1  e  n . 

Aianson’s  und  Uiu  die  Muskelii  uiclit  schichtenwxise  durch- 
LLVmIIü- '  fi’enuen  zu  müssen,  hat  Alan  so  n  (I790j  seinen 
kegeischnitt.  Tricliterschuitt  angegeben,  der  von  Desault, 
Loder,'  Klein  empfohlen  wuirde.  Er  besteht  darin,  dass 
man  die  Schneide  etwas  nach  aufwärts  kehrt  und  die  Richtung 
des  Messers  etwas  schief  zur  Körperachse  mit  seiner  Spitze 
nach  aufw'ärts  stellt  und  in  dieser  Stellung  die  Muskeln  des 
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Schenkels  durchschneidet,  dieselben  werden  dabei  trichter¬ 
förmig  herausgeschnitten.  Wenn  man  diesen  Schnitt  genau 
macht,  so  sieht  man,  dass  die  Messerspitze  eine  Spirale  be¬ 
schreibt,  und  es  scheint,  dass  der  Name  Spiralschnitt  diese 
Schnittform  sehr  treflfend  bezeichnet,  v.  Gräfe  hat,  um 
diesen  Schnitt  leichter  ausfiihren  zu  können,  sein  bekanntes 
Blattmesser  construirt.  Dieses  Messer  ist  jedoch  aus  den  chi¬ 
rurgischen  Armamentarien  lange  verschwunden ,  konnte  sich 
eigentlich  daselbst  nie  recht  einbürgern,  denn  es  wurde  von 
'Niemand  als  von  seinem  Erfinder  gebraucht. 

Der  ovalär-  und  Weiiii  iiiau  dcu  Weichtheilscliiiitt  nicht  senk- 
’ ^ AmpuTa^uon  rcclit  auf  die  Körperachse,  sondern  schief  unter 

Oberschenkels,  einem  Winkel  zu  derselben  führt,  dann  hat  man 
Modificationen  des  Cirkelschnittes,  die  man  mit  dem  Namen 
Ovalär-  und  Schrägschnitt  bezeichnet.  Als  Erfinder  des  Ovalär- 
schnittes  sind  Scoutetten  und  Langenbeck  der  Aeltere, 
als  der  Vater  des  Schrägschnittes  Blasius  zu  nennen.  Der 
Ovalär-  und  Schrägschnitt  stellt  den  Uebergang  des  Rund- 
zum  Lappenschnitt  dar.  Derselbe  wird  nahezu  so  wie  der 
Cirkelschnitt  ausgeführt.  Die  mit  dem  Messer  bewaffnete  Hand 
umgeht  den  zu  amputirenden  Schenkel  und  schneidet  in  einem 
*oder  mehreren  Zeiträumen  die  Weichtheile  des  Oberschenkels 
mit  dem  stets  unter  45 ^  gegen  die  Körperachse  gestellten 
Messer  durch,  wobei  die  Schneide  auch  etwas  nach  aufwärts 
^gerichtet  sein  muss.  Die  Haut  muss  selbstverständlich  so  wie 
die  Muskeln  stark  nach  aufwärts  gezogen  werden,  damit  die¬ 
selbe  nicht  zu  kurz  werde.  Am  Knochen  werden  dann  die 
Weichtheile  stark  emporgezogen,  nachdem  die  Muskelansätzc 
von  demselben  abgetrennt  sind,  und  der  Knochen  zwei  Quer- 
■finger  höher  abgesägt. 

Die  gespaltene  Wir  wollen  es  liier  erwähnen,  dass  viele  Chi- 
;  compresse  kann  pyp^en  die  durcliscli iiitteiien  Weichtheile  mit  einer 

ohne  Nachtheil  Uir  .  ^ 

den  operirten  ent-  eiiifacli  gespalteiieii  Coiiipresse  zurückhalten,  um 

behrt  werden.  gjg  beim  Absägeu  des  Knochen  gegen  die  Säge  zu 
schützen,  und  um  sie  auch  besser  während  des  Absägens 
fixiren  zu  können,  diese  kann  aber  auch  ohne  Nachtheil  für 
'den  Operirten  entbehrt  werden.  Die  Form  der  Wundfläche 
nach  dem  Ovalär-  oder  Schrägschnitt  wird  eine  ovale  bis  ellip¬ 
tische  Fläche  darstellen,  die  desto  länger  ausfallen  wird,  je 
schiefer  das  Messer,  d.  h.  je  spitzer  der  Winkel  ist,  den 
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dasselbe  mit  der  Körperachse  bildet,  und  wird  sieh  desto  mehr 
der  Kreisform  nähern,  je  mehr  sich  diesei' Winkel  einem  rech-*i 
teil  nähert.  —  Man  ist  mit  dem  Ovalärschnitt  nicht  an 
eine  bestimmte  Ebene  gebunden,  sondern  kann  demselben 
jede  gewünschte  Lage  und  Neigung  geben;  man  wird  daher 
auch  den  Ovalärschnitt  durch  jeden  gewünschten  Punkt  des 
Schenkels  legen  können,  wird  daher  auch  in  der  Lage  sein, 
gerade  so  wie  bei  dem  gleich  zu  nennenden  La])penschnitt 
den  Schnitt  jedem  vorhandenen  Substanzverlust  zu  adaptiren. 
Der  eiförmige  Weiiu  mail  iiiclit  gar  zu  grosse  Messer  hat, 
kann  man  dem  Schnitt  eine  Eiform 


Schnitt  ist  nur  mit 
mittelgrossen  Mes¬ 
sern  ausxufiihren. 


geben.  Man 

setzt  zu  diesem  Ende  das  Messer  an  einem  ge¬ 


wünschten  Punkte  an,  sticht  es  daselbst  bis  auf  den  Knochen 
ein,  und  führt  das  Messer  im  Zuge,  immer  mit  der  Spitze  am 
Knochen  bleibend,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  des  Schen¬ 
kels  und  von  da  nach  aufwärts  bis  zur  Spitze  des  Ovals,  oder 
was  noch  leichter  ist,  man  führt  den  Schnitt  vom  Einsticli- 
punkt  jederseits  bis  zur  Glitte  der  entgegengesetzten  Schenkel¬ 
fläche,  löst  die  Weichtheile  vom  Knochen  ab, 


durch  sägt  den- 


Die  Weichtheile 
können  linear  wie 
beim  Cirkelschnitt 
oder  bogenförmig 
wie  beim  Lappen¬ 
schnitt  vereinigt 
werden. 


selben  und  hat  dann  eine  Eiform  der  Weichtheile. 

Sowohl  der  Schräg-  als  der  Eischnitt  gestat¬ 
ten  eine  lineare  Vereinigung  der  Weichtheile, 
wie  der  Cirkelschnitt,  aber  auch  eine  bogenför¬ 
mige  durch  Linschlagen  des  Ovals  wie  beim 
Lappensclmitt.  Es  muss  jedoch  erwilhnt  wer¬ 
den,  dass  sow’ohl  der  Schräg-  als  der  Ovalärschnitt  in  der 
Continuitätsamputation,  besonders  der  untern  Extremität,  nicht 
sehr  beliebt  sind,  und  stets  durch  den  Cirkel-  oder  Lappen¬ 
schnitt  ersetzt  werden.  Aber  auch  die  Lappenaraputation 
zählt  am  Oberschenkel*  viele  Gegner,  w^eil  diese  eine  zu  grosse 
Wandfläche  setzt. 

Lowdham  war  es,  der  zuerst  die  Amputa¬ 
tion  mit  einem  Lappen  empfohlen  hat,  während 
R avaton  es  w^ar,  der  zuerst  zwei  Lappen  für 
die  Amputation  empfohlen  und  ausgeführt  hat. 
Man  kann  den  einen  Lappen  an  jeder  Fläche 
des  Schenkels  machen,  an  der  obern,  untern,  innern  und 
äussern  Fläche,  und  kann  der  Bildung  eines  jeden  Lappens 
eine  Tugend  nachrühmen:  der  obere  Lappen  soll  von  selbst 
über  den  Knochenstumpf  sich  legen,  daselbst  liegen  bleiben 


Lowdham  ist 
die  Einführung 
eines  einzigen, 

It  a  V  a  1 0  n  die 
zweier  Lappen  zur 
Amputation  zu 
danken. 


Technik  der  Oberschenkelampiitation. 


1665 


und  dem  Eiter  freien  Abfluss  gewähren,  der  innere  Lappen 
soll,  weil  ei\  die  Arterie  enthält,  sehr  gut  ernährt  werden,  der 
untere  Lappen  soll  ein  gutes  Lager  und  Stutze  für  den 
Knochenstumpf  bieten,  und  der  äussere  Lappen  als  der  am 
wenigsten  verletzende  zu  loben  sein.  Wir  brauchen  nicht  erst 
hervorzuheben,  dass  alle  die  gerühmten  Vortheile  der  einzelnen 
Methoden  imaginär  sind.  Man  wird  zum  Lapi)enschnitt  in  der 
Regel  durch  den  Substanzverlust  der  Weichtheile  bestimmt, 

^  um  auf  die  Weise  einen  längern  Amputationsstumpf  erhalten 
zu  können,  und  da  wird  man  eben  nicht  frei  in  der  Wahl  des 
Lappens  sein,  sondern  den  Lappen  von  jener  Seite  wählen, 
wo  die  Weichtheile  eben  vorhanden  sind.  ]\Ian  wird  sich 
I  auch  durchaus  nicht  streng  an  die  vordere,  innere,  äussere 
oder  hintere  Fläche  halten,  sondern  auch  den  Lajjpen  aus  den 
^  Zwischenregionen,  oder  richtiger,  aus  den  zwei  angrenzendeil 
Regionen  des  Schenkels  bilden.  Als  Vertreter  der  Am])utation 
I  des  Schenkels  mit  einem  Lappen  sind  Textor,  13.  Bell, 

I  Hey  und  Zang  zu  nennen. 

Technik  der  Am-  Lai)pen  kanii  durch  Einstechen  und  Aus- 

1  putation  mit  einem  ,  .  i  . 

Lappen.  schiieideii  von  innen  nach  aussen,  oder  durch 
Einschneiden  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden.  Die 
Ausführung  geschieht  in  folgender  Weise.  Man  fixirt  sich  die 
Basis  des  Lappens,  d.  i.  den  Ein-  und  Ausstichpunkt  durch 
den  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand.  Man  drückt 
die  Finger  zusammen,  hebt  die  zwischen  denselben  gelegene 
Muskelniasse  in  die  Höhe,  d.  h.  vom  Knochen  ab,  sticht 
die  Spitze  eines  ein-  oder  zweischneidigen  Messers  an  dem 
I  markirten  Punkte  gegen  den  Knochen  nieder,  umgehet  mit  der 
I  Spitze  den  Knochen  und  sticht  das  Messer  vorsichtig  an  dem 
zweiten  markirten  Punkte  aus,  bis  das  Messer  bis  an  die 
Ferse  in  den  Weichtheilen  steckt,  und  schneidet  den  Lappen 
mit  einem  oder  zwei  Zügen  aus.  Dieser  Lappen  wird  gefasst 
^  und  zurückgeschlagen ;  wenn  er  die  Arterie  enthält,  so  muss 
,  der  Lappen  so  gefasst  werden,  dass  man  die  Arterie  comprimirt, 
die  zurückbleibende  Musculatur  des  Oberschenkels  wird  cir- 
culär  durchschnitten,  die  Weichtheile  werden  vom  Knochen 
abgelöst  und  der  letztere  wird  dann  durchsägt  und  mit  der 
,  Feile  geglättet.  Man  kann  aber  auch  den  Lappen  durch  Ein- 
i  schneiden  von  aussen  nach  innen  bilden.  Wieder  markirt  man 
sich  die  Basis  des  Lappens  durch  zwei  Punkte.  Der  Ungeübte 
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kann  die  beiden  Punkte  oder  den  ganzen  Lappen  mit  Tinte 
markiren,  der  Geübte  liält  im  Geiste  die  Punkte  und  die  Con- 
touren  des  La|)j)ens  fest.  Er  fasst  nun  die  innerhalb  des  Lap¬ 
pens  liegenden  Weiclitheile  mit  den  Fingern  der  linken  Hand, 
zieht  dieselben  stark  von  der  Unterlage  ab,  und  durclisclinei- 
det  mit  einem  oder  zwei  Zügen  von  aussen  nach  innen  den 
Lappen  an  den  Fingern  vorbei  von  der  Spitze  bis  zur  Basis, 
schlägt  denselben  um  und  vollendet  die  Amputation  in  der 
früher  genannten  Weise. 

Die  Methode  Ra-  Die  Amputation  mit  zwei  Lappen  hat  sehr 
Ce"’::“:;::  vide  Varianten  auf/.uwoiscn.  Ravaton,  ihr  Er- 
tiren.  findci*  lind  seine  Nachfolger,  haben  sie  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  sie  zuerst  einen  Cirkelschnitt  durch 
alle  Weiclitheile  geführt,  dann  auf  diesen  zwei  senkrechte 
Schnitte  gelegt  haben,  dadurch  sind  zwei  viereckige  Lappen 
gebildet,  die  je  nach  der  Lage  der  Längsschnitte  als  vorderer 
und  hinterer,  als  äusserer  und  innerer  zu  bezeichnen  sind.  Es 
versteht  sich,  dass  die  Längsschnitte  anstatt  in  der  Mitte  auch 
an  der  Grenze  zwischen  zwei  an  einander  grenzenden  Flächen 
des  Oberschenkels  geführt  werden  können,  die  Lappen  wer¬ 
den  dann  eine  diagonale  Lage  haben. 

Die  Methode,  mit  Dic  Mcthodc  von  Ravaton  hat  nur  wenige 
ampuur^nrnach  Nachahmcr  gefunden,  dafür  ist  die  Methode  der 
Vermale,  wurde  Amputatiou  mit  zwci  Lappcn  durch  Einstechen 
'"^chir'Trgercur"  Vermale  vielfach  von  französischen  Chi- 

tivirt.  rurgen  geübt  worden,  und  zwar  kann  man  nach 
Belieben  einen  vordem  und  hintern,  oder  einen  äussern  und 
innern  Lappen  bilden  oder  man  kann  die  Lappen  in  die  Diago¬ 
nale  zwischen  der  vordem  und  hintern,  oder  in  die  zweite 
Diagonale  zwischen  der  äussern  und  innern  Fläche  legen.  Die 
Technik  dieser  Amputation  ist  folgende.  Gesetzt,  man  will 
einen  äussern  und  innern  Lappen  bilden,  so  fasst  man  die 
Weiclitheile  an  der  äussern  Fläche  des  Schenkels  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand,  zieht  dieselben  stark  vom  Knochen  . 
ab,  sticht  ein  spitzes  Amputationsmesser,  mit  der  Schneide  nach 
abwärts  gerichtet,  auf  die  Mitte  der  vordem  Fläche  des  Ober¬ 
schenkelknochens  ein,  umgeht  mit  der  Messerspitze  die  äussere 
Peripherie  des  Knochens  und  lässt  die  Spitze  in  der  Mitte  der 
hintern  Schenkelfläche  hervorkommen  und  stösst  dann  das 
Messer  in  dieser  Richtung  so  weit  ein,  bis  dasselbe  bis  zur 
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schneiden  wurde 
mehr  von  deut¬ 
schen  und  engli¬ 
schen  Chirurgen 
geübt. 


Ferse  eingedrungen  ist.  Mit  ein  oder  zwei  Messerzügen  wird 
nun  der  Lappen  an  den  Fingern  vorbei  ausgeschnitten.  Es 
werden  jetzt  die  Weichtheile  an  der  innern  Fläche  des  Schen¬ 
kels  vom  Knochen  abgezogen,  das  Amputationsmesser  wird  wie 
früher  auf  die  Mitte  der  vordem  Fläche  des  Oberschenkels  (in 
dem  obern  Wundwinkelj  eingestossen,  man  umgeht  dann  mit  der 
Spitze  die  innere  Fläche  des  Knochens,  lässt  die  Spitze  an 
dem  untern  Wundwinkel  hervorkommen  und  schneidet  den 
innern  Lappen  aus.  Man  trennt  die  noch  am  Knochen  zurück¬ 
gelassenen  Muskelfasern  und  das  Periost  und  sägt  den  Knochen 
ab.  Ganz  analog  verfährt  man,  wenn  man  einen  vordem  und 
untern  oder  zwei  diagonal  gelegene  Lappen  bilden  will.  Diese 
Operation  haben  v.  Gräfe,  Rust,  Textor,  Wolf,  Desaul t, 
Le  Dran,  Listen,  Mays  geübt. 

Die  Bildung  zweier  Die  Bildung  zweier  Lappen  zur  Amputation 
des  Oberschenkels  durch  Einschneiden  der  Lap¬ 
pen  von  aussen  nach  innen  haben  Langen- 
beck  sen.,  Löffler,  Lowdham,  Pott, 
Guthrie  und  Andere  geübt.  Wer  es  nicht  im 
Stande  ist,  die  Lappen  im  Geiste  verzeichnet  zu  sehen,  der 
thut  gut,  sich  dieselben  mit  Tinte  auf  der  Haut  vorzuzeichnen, 
indessen  erlangt  man,  wenn  man  nicht  sehr  grosse  Messer  ver¬ 
wendet,  sehr  bald  die  Hebung,  den  Lappen,  auch  ohne  dass 
er  vorgezeichnet  ist,  richtig  zu  schneiden,  nur  sehr  grosse 
Messer  sind  schwer  richtig  zu  dirigiren,  weil  schon  ein  gerin¬ 
ger  Fehler  in  der  Neigung  des  Messers  einen  ziemlich  grossen 
Fehler  in  der  Form  des  Lappens  bewirken  kann. 

Beim  Lappenschnitt  werden  die  Arterien  schief  durch- 
. schnitten,  sind  daher  schwerer  zu  unterbinden,  als  beim  Cir- 
kelschnitt,  wo  sie  senkrecht  durchschnitten  werden.  Die  Ar¬ 
terie  soll  im  Lappen  isolirt  und  so  hoch  als  möglich  unter¬ 
bunden  werden,  die  deutschen  Chirurgen  unterbinden  gewöhnlich 
nur  die  arteria  c7niraUs  und  die  profimda  femotds,  die  Englän¬ 
der  hingegen  unterbinden  auch  alle  nur  einigermassen  grösseren 
Muskeläste.  Einige  Chirurgen  wollen  diesem  letzteren  Um¬ 
stande  die  günstigem  Heilungsergebnisse  der  Oberschenkel¬ 
amputation  bei  den  Engländern  zuschreiben,  doch  ist  dieses  nicht 
richtig,  und  es  haben  die  Eigenthümlichkeit  der  Rage,  die  bes¬ 
sere  Ernährung  des  Engländers,  sowie  die  Nachbehandlung 
gewiss  keinen  geringen  Antheil  an  diesen  günstigen  Resultaten. 
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ueber  den  Yer-  GewöliDÜch  reiclit  GS  hiii ,  die  Arterien  zu 

Schluss  der  Arte-  i.i  -n 

rien  und  Venen  uuterbindeu.  Ls  g’iDt  aber  Individuen,  bei  denen 
nach  der  Amputa-  (jjg  durclisclinitteiien  Venen  so  stark  bluten, 

tion  des  Ober-  ’ 

Schenkels.  dass  iiian  auch  diese  unterbinden  muss;  die 
Unterbindung  muss  nicht  notliwendig  Phlebothrombose,  Phle¬ 
bitis  und  ihre  Begleiter  im  Gefolge  haben,  es  liegen  wenig¬ 
stens  Beispiele  genug  vor,  wo  die  Ligatur  der  Venen  gar  keine 
nachtheiligen  Folgen  hatte ;  dennoch  aber  wird  man  ohne  Noth 
die  Venen  nicht  unterbinden,  um  nicht  niuth willig  eine  Com- 
plication  heraufzubeschwören,  denn  möglich  ist  die  Entzündung 
der  Venen  nach  der  Unterbindung  immerhin,  wenn  sie  auch 
nicht  der  stete  Begleiter  derselben  ist.  Uebrigens  haben  wir 
schon  früher  beim  Cirkelschnitt  die  Acupressur  von  Simpson 
erwähnt,  und  auch  beim  Lappenschuitt  am  Oberschenkel  könn¬ 
ten  wir  uns  mit  derselben  versöhnen,  weil  sie  auch  hier 
schneller  wie  jede  andere  Methode  im  Stande  ist  die  Blutung 
zu  stillen. 

Wir  haben  bisher  die  Amputationsmethode  geschildert, 
wie  sie  bisher  geübt  worden.  Es  erübrigt  uns  noch  die  Am¬ 
putation  des  Oberschenkels  zu  beschreiben,  wie  wir  dieselbe 
ausführen. 

Der  Werth  der  Wir  haben  schon  früher  pag.  1516  und  1517 
subperiosteaien  darauf  hiiigewiesen ,  dass ,  um  die  Amputations- 
thode  ist  in  der  Stelle  iDi  Kuoclieii  fixireu  zu  können,  man  den 
Verlängerung  und  Qesiclits-  uiid  Tastsiiin  ZU  Hülfe  nehmen  müsse, 

günstigem  Forma-  •  i-  i  ^  i  i  •  ,  •  i 

tion  des  Stumpfes  wus  aiu  einiachsteii  durch  einen  bis  aut  den 

zu  suchen.  Knoclieii  geführten  Längenschnitt  wie  bei  der 
Resektion  in  der  Continuität  zu  erzielen  ist,  und  damit  haben 
wir  unsere  Technik  der  Amputation  festgestellt,  sie  ist  ganz 
dieselbe,  wie  bei  der  Resektion,  also  auch  subperiosteal.  Wir 
wollen  gern  ^ugeben,  dass  bei  einer  Amputation  des  Ober¬ 
schenkels  wegen  eines  malignen  Neoplasmas  die  Länge  des 
Amputationsstumpfes  nicht  sehr  in  die  Wagschale  fällt,  dass 
man  bei  solchen  Neubildungen  im  Interesse  des  Kranken  lie¬ 
ber  mehr  als  weniger  vom  Oberschenkel  opfern  wird,  aber  das 
thut  dem  Werth  unserer  subperiosteaien  Amputationsmethode 
gar  keinen  Abbruch,  weil  bei  malignen  Neubildungen  die  Am¬ 
putation  überhaupt  nur  ein  palliatives  Heilmittel  ist,  aber 
selbst  da  ist  die  subperiosteale  Methode  noch  in  ihrem  Rechte, 
weil  sie  den  Vorth  eil  gewährt,  nicht  nur  einen  längern,  sondern 
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auch  einen  glinstig-er  formirten  Amputationsstumpf  zu  bilden, 
wie  gleich  auseinanclergesetzt  werden  soll.  Zur  Uebung  au 
der  Leiche  ist  die  subperiosteale  Amputation  ziemlich  schwie¬ 
rig,  desto  leichter  ist  dieselbe  am  Lebenden,  dort  wo  die 
Amputation  wirklich  indicirt  ist,  d.  i.  dort  wo  ein  unheilbares 
Leiden  die  Erhaltbarkeit  der  Extremität  nicht  zulässt, 
j  pertsLtn  Im-'  ,  Technik  dieser  Amputotion  ist  folgende: 
putation  am  Ober-  Wir  unterscheiden  hierbei  die  Fälle ,  wo  eine 
Schenkel.  vollständige  Trennung  des  Knochens  durch  die 
f  Schuss-  oder  andere  Verletzung  vorhanden  ist,  von  jenen  Fäl¬ 
len,  wo  die  Continuität  des  Knochens  noch  erhalten  ist.  Wir 
werden  in  allen  jenen  Fällen,  wo  die  kranken  oder  zerstörten 
I  Knochen  nicht  durch  einen  Substanzverlust  frei  zu  Tage  lie- 
I  gen,  oder  wo  wir  aus  irgend  w^elchen  Gründen  den  vorhan¬ 
denen  Substanzverlust  nicht  als  Eingangsöffnuug  für  den  ab¬ 
zusägenden  Knochen  benutzen  dürfen,  an  einer  geeigneten 
j  Stelle  des  Oberschenkels  einen  Längsschnitt  in  die  Weich- 
;  theile  machen,  der  an  der  supponirten  Amputationsstelle  des 
J  Knochens  beginnen  und  beliebig  weit  nach  abwärts  enden  und 
[  allenthalben  bis  auf  den  Knochen  dringen  soll.  Wir  lösen 
I  jetzt  das  verdickte,  dem  Knochen  wenig  adhärente  Periost  ab, 

;  luxiren  das  eine  und  dann  das  andere  Fragment  aus  der 
Weichth eilspalte  und  verschaffen  uns  durch  den  Gesichts-  und 
Tastsinn  ein  sicheres  Urtheil  über  den  Zustand  der  Knochen 
und  über  die  Grenze,  wie  weit  dieselben  zu  erhalten  sind.  Man 
legt  nun  durch  das  hervorgerenkte  obere  Fragment  eine  Säge¬ 
fläche,  und  wenn  man  hierbei  findet,  dass  dieselbe  noch  nicht 
an  der  Grenze  des  gesunden  Knochens  sich  befindet,  so  wer¬ 
den  so  lange  dünne  Scheiben  vom  Knochen  abgesägt,  bis  diese 
Grenze  erreicht  ist.  Man  geht  sodann  auf  das  untere  Frag¬ 
ment  über,  das  man  von  seinen  periostealen  Verbindungen 
eine  Strecke  weit  trennt,  als  wollte  man  den  unterhalb  der 
Bruchstelle  liegenden  Knochen  bis  zu  dem  nächsten  tiefer  lie¬ 
genden  Gelenke  ganz  aus  der  Beinhaut  auslösen,  und  wenn 
dies  3 — 4  Querfinger  breit  geschehen,  so  fixirt  man  den  die 
Gefässe  enthaltenden  Theil  zwischen  den  ersten  3  Fingern 
auf  der  einen  und  dem  Daumen  auf  der  andern  Seite  so 
stark,  bis  die  Gefässe  comprimirt  sind,  schneidet  sodann 
sämmtliche  Weichth  eile  des  Oberschenkels  mit  einem  grössern 
Scalpell  oder  mit  einem  kleinen  Amputationsmesser  etwas  schief 
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vom  Periost  gegen  die  Haut  durch,  unterbindet  die  durch¬ 
schnittenen  Arterien  oder  verschliesst  dieselben  auf  eine  andere 
Weise.  Dieser  alle  Gewebstheile,  mit  Ausnahme  des  Knochens, 
enthaltene  Lappen  {sit  venia  verbo,  denn  es  ist  eigentlich  kein 
Lappen,  sondern  eine  Masse  von  Weich theilen)  zieht  sich  nur 
wenig  und  langsam  zusammen,  und  einige  Stunden  nach  der 
Amputation  werden  die  Weichtheile  so  vereinigt,  dass  die 
Haut  eine  linear  gekrümmte  Narbe  von  der  Form  J  an¬ 
nimmt,  wobei  an  der  tiefsten  Stelle  eine  Lücke  für  das  ein¬ 
gelegte  Drainagerohr  zu  lassen  ist,  oder  wenn  ein  Sub¬ 
stanzverlust  in  den  Weichtheilen  zu  bedecken  ist,  so  wird 
dieses  in  geeigneter  Weise,  in  jedem  concreten  Falle  anders 
geschehen. 

ueber  das  Schick-  Wir  bildcii  also  Unterhalb  des  abgesägten 
sai  des  alle  Ge-  Kiiochcns  cincn  leeren  Beutel  aus  sämmtlichen 
weichtheiistum-  Wcichtheilen,  inclusive  Periost,  der  bloss  an  einer 
^icht^^elrmmteT  durchlöchcrt  ist,  um  das  Drainagerohr 

aber  nichts  Nach-  durclizulasscn.  Wclchcs  Sclucksal  dieser  aus 
theiiiges  angeben,  Weichtlicilen  bcstchende  Beutel  im  Ver¬ 

laufe  der  Zeit  haben  wird,  darüber  fehlen  bisher  sichere, 
durch  das  Experiment  und  durch  die  Erfahrung  erhärtete 
Thatsachen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  sich  diese  Weich¬ 
theile  etwas  zusammenziehen,  mit  einander  verwachsen  und  eine 
ziemlich  compakte  und  feste  Consistenz  annehmen  werden;  es 
ist  jedoch  auch  möglich,  dass  die  Weichtheile  ganz  atrophiren 
und  nur  einen  weichen  und  welken  Weichtheilstumpf  zurück¬ 
lassen  werden,  eben  so  dass  bei  jugendlichen  Individuen 
eine  wirkliche  Knochenneubildung  innerhalb  des  hohlen  Pe¬ 
riostes  zu  Stande  kommt,  und  zu  einer  reellen  Verlängerung 
des  Amputationsstumpfes  Veranlassung  geben  wird.  Welche 
dieser  drei  Voraussetzungen  auch  eintritt,  einen  wirklichen 
Nachtheil  für  den  Amputirten  hat  keine  im  Gefolge,  wohl  aber 
sind  die  erste  und  dritte  Eventualität  mit  Vorth  eilen  für  den 
Amputirten  verbunden.  Bis  die  Erfahrung  ihr  entscheidendes 
Urtheil  in  dieser  Frage  gefällt  haben  wird,  wird  es  gerathen 
sein,  den  Weichtheilstumpf  nicht  gar  zu  gross  anzulegen*), 


*)  Wir  haben  hierbei  jene  Fälle  im  Auge,  wo  das  vorhandene  Knochen¬ 
leiden  die  Veranlassung  zur  Amputation  ist,  wo  man  daher  über  die 
Weichtheile  in  beliebiger  Ausdehnung  verfugen  kann. 
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um  eine  etwaige  Verzögerung  der  vollen  Heilung  hintan¬ 
zuhalten. 

Die  subperiosteaie  Wir  haben  in  dieser  Darstellung  der  subne- 

Methode  bleibt  .  .  i  i  i  i  ^  ^ 

nahezu  dieselbe,  i’iostealen  Obersclienkelamputation  vorausgesetzt, 

wenn  die  con-  dass  der  Kuocheu  bereits  durch  die  vorausgegan- 
ken  Knochens  er-  g^ue  Verletzung  gebrocheu  ist.  Wenn  der  Knochen 
halten  ist.  seine  Continuität  noch  behalten  hat,  dann  ist  der 
erste  Akt  der  Amputation  die  Durchsägung  des  Knochens, 
ganz  so,  als  sollte  man  denselben  in  der  Continuität  rese- 
ciren,  und  dann  wird  die  Amputation  ganz  in  der  eben  ge¬ 
schilderten  Art  vollendet. 

Die  Nachbehand-  Die  Nachbehandlung  der  Oberschenkelampu- 
^pefioJteakn  Am-'  ^ation  ist  eine  vorwaltend  negative,  darin  be- 
putation.  stehend,  alle  schädlichen  Einflüsse  von  dem  Stumpfe 
fernzuhalten  und  jede  direkte  Heizung  der  Wunde  zu  unter¬ 
lassen.  Der  Vorgang  bei  der  Nachbehandlung  ist  so  zu  skiz- 
ziren :  4 — 6  Stunden  nach  stattgefundener  Amputation  wird  die 
Wunde  durch  einige  Cardinalnähte  vereinigt,  nachdem  man 
früher  ein  oder  zwei  hinreichend  geräumige  Drainageröhren 
auf  die  Wundfläche  gelegt  hat.  Die  zwischen  den  Cardinal- 
nähten  noch  klaffenden  Wundränder  werden  durch  quer  ge¬ 
legte  Gazestreifchen  zusammengehalten,  deren  Enden  mit  Col- 
lodium  oder  einem  andern  Klebstoffe  an  der  Haut  befestigt  ist, 
die  Wundränder  werden  stark  eingefettet,  mit  in  Verbandwasser 
getränkter  oder  mit  trockner  Baumwolle  bedeckt.  Der  mit  Baum¬ 
wolle  bedeckte  Stumpf  wird  auf  einem  Häckerling-  oder  ge¬ 
wöhnlichen  Polster  bequem  gelagert  und  mit  einem  mehrfach 
gefalteten  Leintuch  überdeckt.  Ein  kurzer,  mit  Stecknadeln 
an  dem  Polster  befestigter,  über  den  bedeckten  Amputations¬ 
stumpf  brückenartig  sich  hinziehender  Bindenstreifen  soll  den 
Stumpf  hindern,  im  Schlaf  oder  bei  unwillkürlichen  Bewegun¬ 
gen  seine  Unterlage  zu  verlassen.  Eine  Reifenbahre  soll  den 
Stumpf  gegen  den  Druck  der  Decke  und  gegen  äussere  Schäd¬ 
lichkeiten  schützen.  Die  ersten  3 — 4  Tage  soll  der  Verband 
nicht  angerührt  werden,  nur  die  durchnässte  Unterlage  kann  ge¬ 
wechselt  werden,  der  Kranke  bekommt,  wie  nach  jeder  ein¬ 
greifenden  Operation,  Opiate  oder  eine  subcutane  Morphium¬ 
injektion,  und  neben  Wein  eine  leicht  verdauliche  Kost.  Nach 
3—4  Tagen  erst  soll  man  den  ersten  Verband  wechseln,  die 
Nähte  aber  ganz  unberührt  sich  selbst  überlassen.  DieWund- 
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ränder  würden,  selbst  wenn  sie  durcli  die  erste  Vereinigung 
verklebt  wären,  beim  Entfernen  der  Käbte  wieder  auseinander 
geben,  wenn  dieselben  nicht  durch  ein  anderes  Haftmittel  er¬ 
setzt  werden;  andererseits  sind  die  Nähte  auch  in  jenen  Fäl¬ 
len,  wo  die  prima  inientio  ausgeblieben,  nicht  ohne  Nutzen 
und  machen  es  möglich,  dass  während  der  Eiterung  eine  bal¬ 
dige  Vereinigung  der  Wundränder  zu  Stande  kommt,  wobei 
jedoch  stillschweigend  vorausgesetzt  wird,  dass  die  Nähte 
keine  starke  Spannung  haben  und  den  Stumpf  nicht  reizen. 
Dort  wo  die  Weicbtheile  für  eine  genügende  Bedeckung  in- 
sufficient  sind,  da  ist  es  vorzuzieben,  die  Wundränder  gar  nicht 
zu  vereinigen  und  sie  klaffen  zu  lassen.  Noch  weniger  als 
die  Nähte  sollen  die  einzelnen  Ligaturen  berührt  werden, 
man  kann  dieselben  ruhig  ihrem  Schicksale  überlassen,  sie 
heilen  zwar  nur  sehr  selten  an,  aber  sie  machen  keine  Be¬ 
schwerden  und  eitern  von  selbst  heraus. 

lieber  die  Behandlung  eines  hinzutretenden  Erysipels, 
einer  fortschreitenden  Entzündung  und  anderer  Zufälle  des 
Wundverlaufes  wurde  schon  an  einem  andern  Orte  das  Nöthige 
angeführt. 


Das  Herbeiziehen  ^egeii  die  Verschiedenen  Methoden,  die 

der  insufficienten  .  tt  i  ^  ^  i  -r»  i  n  •  /«r»  • 

Weicbtheile  zur  iHi  Verlaufe  der  Behandlung  insufncient  gewor- 
Bedeckung  des  denen  Weiclitlieile  zur  Bedeckung  des  Knochens  zu 

Stumpfes  ist  eine 

nutzlose  Quälerei,  deliiien  iiud  ZU  Verlängern,  müssen  wir  uns  aus- 
sjn’echen.  Sie  alle  sind  nutzlose  Quälereien  für  den  Operirten 
und  für  den  Arzt,  die  keinen  Erfolg  haben,  aber  auch  voll¬ 
ständig  entbehrt  werden  können.  So  lange  ein  Reizungszu¬ 
stand  im  Stumpfe  existirt,  sei  es  der  abgestorbene  Knochen¬ 
stumpf  oder  sonst  eine  reflektorische  Muskelcontraktion,  so 
lange  wird  der  künstliche  Zug  an  den  Weichtheilen  sehr  schmerz¬ 
haft  sein  und  kaum  einen  Erfolg  haben,  sobald  aber  diese 
Reizungszustände  nicht  mehr  existiren,  braucht  mau  auch  die 
Weichtheile  nicht  mehr  zu  dehnen,  sie  werden  durch  die 
Narbencontraktion  herbeigezogen  und  zur  Bedeckung  des 
Stumpfes  angeregt. 

Die  Reamputation  Wir  haben  schou  wiederholt  hervorgehoben, 
ist  nicht  bei  koni-  ^yeichc  Bodoutung  die  Conicität  des  Knochen- 

schem,  sondern  ,.1  i  -i  «  /-  •  i  n  •  1  • 

bei  unheilbarem  stuiupfes  hat,  uud  dass  Sie  tür  sich  allem  keine 
Stumpfe  angezeigt,  indicatiou  für  Reamputatioii  des  Gliedes  abgeben 
kann,  auch  dass  bei  dieser  nur  die  Extraktion  des  Sequesters, 
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nicht  aber  die  Reamputation  ziim  Ziele  führt;  damit  soll  aber 
die  Nothwendigkeit  der  Reamputation  durchaus  nicht  in  Ab¬ 
rede  gestellt  werden.  Eine  jede  unheilbare  Erkrankung  des 
Stumpfes  wird  die  Reamputation  erheischen.  Unheilbare  Er¬ 
krankungen  am  Knochenstumpfe  sind  nicht  nur  die  Caries, 
sondern  auch  die  bös-  und  selbst  die  gutartigen  Neubildungen, 
wie  die  mit  spontanen  Zerfall  oder 
mit  heftigen  Schmerzen  einhergehende 
massenhafte  Osteophytenproduktion ; 
die  nebenstehende  Fig.  101  zeigt  ein 
Präparat,  welches  durch  die  Verdickung 
und  Sklerose  des  Stumpfes  in  Verbin¬ 
dung  mit  den  auf  seiner  Oberfläche 
wachsenden  Osteophyten,  die  im  Leben 
eine  vollständige  Heilung  des  Ampu¬ 
tationsstumpfes  nicht  zu  Stande  kom¬ 
men  Hessen,  die  Reamputation  gerecht¬ 
fertigt  und  indicirt  erscheinen  lässt. 

Aber  auch  eine  unheilbare  Erkrankung 
der  Stumpfdecken  kann  die  Reampu¬ 
tation  rechtfertigen. 

Die  Technik  der  Reamputation  ist 
Technik  der  Re-  uiiter  allen  Verhältnissen  folgende:  Ein  bis  auf 
amputation.  Knoclieu  geführter  Längsschnitt  auf  der  vor¬ 

dem  oder  äussern  Fläche  des  Stumpfes  macht  es  möglich,  den 
Knochenstumpf  von  seinen  Bedeckungen  zu  entblösseii.  Man 
hebt  zu  diesem  Zwecke  die  Beinhaut  mit  den  sie  bedecken¬ 
den  Weichth eilen  mit  einem  gewöhnlichen  Raspatorium  vom 
Knochen  ab,  drängt  die  mantelförmig  den  Knochen  umgeben¬ 
den  Weichth  eile  zurück  und  durchsägt  den  Knochenstumpf  an 
der  Grenze  des  Gesunden.  Wenn  die  Weich theile  gesund  sind, 
so  ist  damit  die  Reamputation  beendigt.  Man  kann  dieselben 
in  ihrer  ursprünglichen  Form  und  Grösse  belassen  und  sie, 
nachdem  ein  Drainagerohr  eingelegt  wurde,  einfach  vereinigen 
Wenn  die  Weichtheile  jedoch  auch  nicht  ganz  zu  erhalten 
sind,  dann  muss  man  nach  der  Durchsägung  des  Knochens 
noch  die  Weichtheile  in  der  bei  der  Amputation  geschilderten 
Weise  durchtrennen.  Die  Nachbehandlung  bei  der  Reampu¬ 
tation  ist  noch  einfacher  als  bei  der  ersten  Amputation,  weil 
man  die  Weichtheile  nicht  querdurchschnitten  und  kein  grösseres 
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Gefäss  verschlossen  hat.  Die  Reamputation  ist  als  Verwun¬ 
dung  nicht  einmal  der  Operation  der  Nekrose  gleichzustellen. 
—  Nun  sollten  wir  hier  noch  die  ampiitatio  transcondyloidea 
besprechen,  doch  ist  es  passender,  dieselbe  beim  Kniegelenk 
abzuhandeln. 


Operation  am  Kniegelenke. 

Auch  hier  beginnen  wir  mit  der  sogenannten  conserviren- 
den  Operation,  mit  der  Resektion  des  Kniegelenkes,  obwohl 
es  Aerzte  genug  gibt,  welche  dieser  Operation  wegen  der 
vielen  bekannt  gewordenen  tödtlichen  Ausgänge  den  Charak¬ 
ter  einer  conservirenden  Operation  aberkennen  wollen.  • 
Historisches  über  Geschiclitliche  dieser  Operation  lässt  sich 

resektion.  iiacliHodges*)  kui’z  in  folgender  Skizze  geben. 
Am  18.  September  1782  schrieb  der  Liverpooler  Chirurg  Henry 
Park  einen  Brief  an  den  Londoner  Chirurgen  Percival  Pott 
„über  eine  neue  Methode,  kranke  Gelenke  zu  heilen.“  Dieser 
Brief;  der  im  Jahre  1783  im  Druck  erschien,  gibt  als  Mittel 
zur  Heilung  der  kranken  Gelenke  an:  ,,the  total  exstirpation 
üf  the  articulation ,  or  the  removal  of  the  exfremities  of  all 
the  bones  which  form  the  joint,  with  the  totale,  or  as  much 
as  possible,  of  the  capsular  ligament,  thereby  obtaining  a  eure 
by  callus,  or  by  uniting  the  femur  and  tibia  into  one  boue 
without  any  movable  articulation.“  Aber  schon  ein  Jahr 
früher  versuchte  es  Park  an  der  Leiche,  auf  welche  Weise 
die  Aussägung  des  Kniegelenkes  am  besten  auszuführen  sei, 
und  am  2.  Juli  1781  machte  er  die  Resektion  des  Gelenkes 
an  dem  33jährigen  Matrosen  Hector  Mc.  Caphen,  im  Juli  1782 
konnte  der  Operirte  mit  seinem  resecirten  Beine  gehen.  Der 
Mann  machte  mehrere  Seereisen  und  konnte  seinen  Dienst  als 
Matrose  versehen  (in  which  he  was  able  to  go  aloft  with  con- 
siderable  agility,  and  to  per  form  all  the  duties  of  a 
seaman).  Er  hatte  mit  seinem  Schiffe  zweimal  Schiffbruch 
gelitten,  und  viele  Beschwerden  durchzumachen,  ohne  durch 
sein  resecirtes  Knie  belästigt  zu  werden.  Er  ist  unglücklicher¬ 
weise  in  dem  Merseyfluss  ertrunken,  als  er  denselben  mit 
einem  Floss  zu  übersetzen  suchte.  Am  22.  Juni  1789  wieder¬ 
holte  Park  die  Resektion  im  Kniegelenk  an  einem  Individuum, 


*)  ].  c.  pag.  126. 
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welches  für  die  Operation  wegen  seines  schlechten  Allgemein¬ 
befindens  nicht  geeignet  war.  Der  Operirte  starb  am  13.  Oktober 
desselben  Jahres.  Durch  die  Publication  dieses  Falles  wurde  ein 
Prioritätsstreit  hervorgerufen.  Mr.  Filkin  von  Northwich 
wollte  die  Resektion  des  Kniegelenkes  schon  vor  Park  aus¬ 
geführt  haben.  Doch  wurde  Mr.  Filkin  von  einer  Paralyse 
befallen  und  starb,  ohne  die  Details  der  Operation  angegeben 
zu  haben.  Seinem  Sohne  gelang  es,  den  Operirten  aufzufinden, 
über  den  er  nun  folgende  Mittheilung  machte.  Derselbe  war 
ein  skrofulöses  Individuum  mit  einem  mehrjährigen  Knielei¬ 
den,  welches  er  sich  durch  einen  Fall  vom  Pferde  zugezogen 
hatte.  Er  hatte  einen  Bruch  der  Patella  und  eine  Eröffnung 
des  Kniegelenkes  erlitten,  die  Amputation  des  Oberschenkels 
wurde  verweigert,  die  Resektion  des  Kniegelenkes  aber  zuge¬ 
standen.  Am  23.  August  1762  hatte  Mr.  Filkin  die  Patella 
entfernt  und  die  kranken  Enden  des  Femur  und  der  Tibia 
abgesägt.  Am  21.  November  war  die  Wunde  so  weit  geheilt, 
dass  keine  ärztliche  Behandlung  mehr  nöthig  war;  über  die 
Brauchbarkeit  des  resecirten  Gliedes  schrieb  Mr.  Filkin,  dass 
der  Operirte  öfters  nach  Liverpool  komme  und  dass  er  ihn 
bitten  werde,  sich  von  Mr.  Park  untersuchen  zu  lassen.  Der 
vierte  Fall  einer  Kniegelenkresektion  wurde  am  17.  September 
1792  durch  Moreau  (Vater)  ausgeführt.  Die  Operations¬ 
wunde  war  vollständig  geheilt,  als  der  Operirte  von  einer 
epidemisch  aufgetretenen  Dysenterie  ergriffen  und  getödtet 
wurde.  Die  fünfte  Kniegelenkresektion  wurde  1809  von  Mul- 
der  an  einer  schwängern  Frau  in  Gröningen,  die  sechste 
1811  vom  Jüngern  Moreau,  die  siebente  1816  von  Roux;  die 
nächsten  2  Resektionen  wurden  1823  von  Sir  Philip  Cramp- 
ton  gemacht.  1829  und  1830  führten  sie  Sy  me  in  Edinburg, 
und  um  dieselbe  Zeit  auch  Jäger,  F  r  i  c  k  e ,  T  e  x  t  o  r , 
Dem  me  (Vater),  Heusser  und  andere  Chirurgen  aus.  Bahn 
gebrochen  jedoch  hat  dieser  Operation  Sir  Will.  Fergusson, 
welcher  sie  1850  mit  Erfolg  ausgeführt  hat,  denn  seit  Fer¬ 
gusson  wurde  die  Operation  in  England  allein  einige  hun¬ 
dert  Mal  ausgeführt.  Alle  andern  (nicht  englischen)  Chirurgen 
haben  sich  gegen  die  Resektion  des  Kniegelenkes  sehr  ableh¬ 
nend  benommen.  In  Frankreich  wurde  die  Operation  seit  dem 
Jahre  1816  (von  Roux)  nur  von  Maisonneuve  1847,  von 
Nelaton  1851  und  von  Follin  1859  ausgefUhrt.  In  Deutsch- 
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lanci  waren  die  Mehrzahl  der  Kriegs-  und  Friedenschirurgen, 
mit  Ausnahme  B.  v.  Langenbecks,  Königs,  Nussbaums 
und  des  Verfassers  gegen  die  Operation.  In  dem  letzten  deutsch¬ 
französischen  Kriege  soll  es  nur  Nussbaum  gewesen  sein, 
der  die  Kniegelenkresektion  cultivirt  hat.  Er  hat  sich  jedoch 
Uber  diese  Operation  noch  nicht  ausgesprochen.  Im  Krim¬ 
kriege  ist  die  Resektion  nur  1  mal,  im  amerikanischen  Kriege 
nur  11  mal*)  ausgefUhrt  worden,  die  vom  Verfasser  aus¬ 
geführten  Fälle  sind  im  vorigen  Kapitel  erwähnt. 

Gerade  weil  der  grösste  Theil  der  nicht  englischen  Chi¬ 
rurgen  noch  gegen  die  Resektion  des  Kniegelenkes  eingenom¬ 
men  sind,  halten  wir  es  für  unsere  Pflicht,  unsere  Leser  auf 
das  ausgezeichnete,  schon  1865  erschienene  Werk  von  Richard 
G.  Bu  teil  er**)  aufmerksam  zu  machen.  In  diesem  findet 
sich  eine  170  Seiten  starke  Abhandlung  über  die  Resektion 
des  Kniegelenkes,  mit  einer  ausführlichen  Schilderung  der 
operirten  Fälle  und  mit  einer  Auseinandersetzung  aller  Details 
der  Operation  und  der  Nachbehandlung,  welche  wir  aber  aus 
Mangel  an  Raum  nicht  benutzen  können.  Aber  wir  sind  über¬ 
zeugt,  dass  die  blosse  Lektüre  dieses  AVerkes  geeignet  sein 
wird,  viele  der  gegen  die  Operation  vorgefassten  Meinungen 
fallen  zu  lassen.  Weil  aber  die  Operation  noch  nicht  einge¬ 
bürgert  ist,  weil  ferner  viele  Chirurgen  diese  Operation  nur 
vom  Leichentisch  her  kennen,  und  weil  endlich  bei  dieser 
'Operation  scheinbar  unwesentliche  Dinge  für  das  Gelingen 
eine  grosse  Bedeutung  haben,  so  wollen  wir  diese  Operation 
noch  weiter  detailliren,  als  wir  dies  bei  den  andern  Opera¬ 
tionen  gethan  haben. 

Die  verschiedenen  p)ßj.  Kraiike  muss  selbstvei’stäiidlich  vollstän- 

Formen  des  Weich-  ...... 

theiischnittes,  dig  narkotisii’t  werden,  ohne  Narkose  wäre  der 

welches  die  ge-  Süock,  der  durcli  die  Operation  gesetzt  wird,  zu 

bräuchlichsten  t-.  tt-  i  i  i  i 

sind.  gross.  Der  Kranke  hegt  mit  dem  Becken  aut 
dem  Rand  des  Operationstisches,  das  gesunde  Bein,  im  Knie 
gebeugt,  auf  einen  Sockel  oder  einen  Sessel  ohne  Lehne  ge¬ 
stützt,  das  zu  operirende  Bein  wird  von  einem  Assistenten  ge¬ 
halten.  Der  Weich theilschnitt  wurde  sehr  verschieden  ange¬ 
geben  und  von  denselben  Chirurgen  gewechselt.  Park  machte 


*)  Circular  Nr.  6  pag.  G. 

**)  Essays  and  Reports  on  operative  and  conservative  surgery  by 
R.  G.  Butcher.  London  1S65,  Robert  Hardwicke. 
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bei  seiner  ersten  Operation  einen  Kreuzschnitt.  Der  Quer¬ 
schnitt  lief  am  obern  Rande  der  Patella  und  umfasste  den 
halben  Umfang-  des  Gliedes.  Die  4  Lappen  wurden  losgelöst, 
die  Seitenbänder  durchschnitten,  dann  drang  er  mit  einem 
Messer  hinter  die  Condyli,  von  denen  er  die  AVeichtheile 
trennte;  jetzt  konnte  er  die  beiden  Condyli  von  vorne  nach 
hinten  durchsägen,  dann  sägte  er  einen  Theil  der  Tibia  ab. 
Später  machte  er  bloss  einen  sehr  grossen  Querschnitt.  Mul- 
der  operirte  ganz  so  wie  Park,  er  erleichterte  sich  aber  die 
Operation  durch  das  Biegen  des  Kniegelenkes,  wodurch  die 
Condylen  vortraten,  sobald  er  die  Bänder  durchschnitten  hatte. 
Moreau  machte  einen  H Schnitt,  d.  i.  zwei  Längsschnitte  in 
der  Gegend  der  Seitenbänder  und  einen  verbindenden  Quer¬ 
schnitt,  der  unter  der  Patella  vorbeiging.  Er  bildete  sich  auf 
diese  Art  2  viereckige  Lappen,  die  er  zurückschlug,  und 
konnte  das  Femur  und  die  Tibia  reseciren.  Sanson  und 
Begin  lehrten  den  Schnitt  folgenderweise  machen.  Auf  das 
in  halber  Beugung  gestellte  Kniegelenk  wird  ein  Querschnitt 
von  einem  Seitenband  zuni  andern  geführt,  welcher  bis  ins 
Gelenk  eindringt,  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Unter¬ 
schenkel  trennt  und  die  Gelenkenden  entblösst,  um  sie  abzu¬ 
sägen.  Jäger  machte  denselben  Schnitt,  fügte  aber  zu  dem¬ 
selben  auf  jeder  Seite  einen  U'  langen  Längsschnitt  nach 
I  abwärts  an,  um  die  Tibia  entblössen  und  absägen  zu  können. 
Sy  me  führte  2  Quer-  oder  elliptische  Schnitte,  den  einen 
oberhalb,  den  andern  unterhalb  der  Patella.  Die  zwischen 
beiden  Schnitten  gelegene  Haut  sammt  der  in  derselben  ent¬ 
haltenen  Kniescheibe  entfernte  er.  Er  hatte  mit  diesem 
Schnitte  die  Patella  beseitigt  und  die  Seitenbänder  durchschnit¬ 
ten,  er  brauchte  nur  die  li(j.  cruciata  durchzuschneiden,  um 
die  Gelenkenden  absägen  zu  können.  Fergusson  übte  eine 
Zeit  lang  den  H Schnitt  nach  Moreau,  später  jedoch  den 
grossen  Querschnitt,  wie  ihn  Park  angegeben  hat;  so  hat  auch 
Watson  in  Glasgow  operirt.  Jones  hat  folgenden  Schnitt 
geführt.  Auf  jeder  Seite  des  Gelenkes  wurde  ein  5"  langer 
Längsschnitt  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Diesem  Längs¬ 
schnitte  wurden  je  ein  Querschnitt,  dem  äussern  und  innern 
Rande  der  Tibia  entsprechend,  angehängt,  welcher  nach  vorne 
jederseits  bis  zum  ligam,  patellae  reichte.  Es  wurde  nun  die 
^  Kniescheibe  Uber  den  innern  Condylus  geschoben,  das  Knie- 
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gelenk  gebeugt,  die  Gelenkenden  entblösst  und  durcbgesägt, 
dadurch  sollte  die  Patella  samint  ihrem  Ligamente  an  Ort  und 
Stelle  erhalten  werden.  Mackenzie  machte  einen  Bogen¬ 
schnitt  von  einem  Seitenbande  Uber  die  tubero.sitas  lihiae  zum 
andern  Seitenhande.  Er  durchtrennte  das  //f/am.  patc/Iae,  bil¬ 
dete  sich  einen  ohern  Lappen,  der  die  Patella  enthielt,  trennte 
die  Gelenkenden  und  durchsägte  sie,  die  Patella  aber  hat  er 
erhalten,  nachdem  er  ihre  Uherknorpelte  Fläche  abgetragen 
und  auch  die  ihr  gegenüber  liegende  vordere  Wand  des 
Oberschenkelknochens  angefrisclit.  v.  Langen  heck  hat 
einen  Längsschnitt  an  der  vordem  Fläche  des  Gelenkes 
zur  Resektion  empfohlen.  Man  kann  denselben  mitten  über 
die  vordere  Fläche  der  Patella  führen,  die  Ränder  von  der 
Patella  ahlösen  und  diese  seihst  erst  exstirpiren;  man  kann 
aber  auch  den  Schnitt  am  innern  Rand  der  Patella  führen, 
diese  Umschlägen,  so  dass  ihre  Uherknorpelte  Fläche  nach 
vorne  sieht,  worauf  durch  einen  Längsschnitt  auf  den  innern 
Rand  der  umgestülpten  Patella  dieselbe  sich  leicht  besei¬ 
tigen  lässt;  lässt  man  die  Ränder  des  Längsschnitts  stark  aus¬ 
einander  ziehen  und  beugt  das  Knie,  so  kann  man  die  Ge¬ 
lenkenden  frei  machen,  durch  die  Wunde  luxiren  und  abtragen. 
Alle  bisher  genannten  Schnitte  sind  zur  Resektion  des  Knie¬ 
gelenkes  dem  V.  Langen  heck’ sehen  vorzuziehen.  Am  ge¬ 
bräuchlichsten  sind  der  H Schnitt,  der  einfache  Querschnitt, 
welcher  die  vordere  und  die  beiden  Seitenflächen  des  Knies  occu- 
pirt,  und  der  halbmondförmige  oder  hufeisenförmige  Schnitt.  In 
allen  Fällen  soll  das  Knie  bei  der  Operation  stark  gebeugt  werden, 
wodurch  die  Kreuzbänder  dem  Messer  entgegengeführt  werden. 

Alle  chirnrgea  Mit  Ausiiahme  voii  Joiies,  Mackenzie  und 
*  hilrdie  ?ateiT^  Verfasser  haben  alle  Chirurgen  die  Patella 
unter  allen  Um-  entfernt,  alle  legen  einen  Nachdruck  darauf,  die- 
^^jrküon''mi?zu^  selbe  unter  allen  Umständen  zu  entfernen,  gleich- 
entfernen.  viel,  ob  dieselbe  gesund  oder  krank  ist.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  diese  Regel  für  nicht  gerechtfertigt 
halte,  und  bin  der  Ansicht,  die  Patella,  wenn  sie  gesund  ist, 
zu  erhalten,  und  zwar  so  wie  sie  ist;  es  ist  nicht  immer  noth- 
wendig,  sie  ihrer  Gelenkfläche  zu  berauben.  Sie  kann  immer 
secundär  erkranken,  die  Heilung  verzögern,  um  schliesslich 
doch  exstirpirt  zu  werden,  doch  das  ist  noch  kein  Grund 
dafür,  sie  immer  und  unter  allen  Umständen  schon  von  vorn- 
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herein  zu  exstirpiren.  Doch  wir  haben  dem  Leser  die  An- 
■  sicht  aller  Chirurgen  neben  der  eigenen  hingestellt,  und  müssen 
es,  so  lange  nicht  viele  Beobachtungen  über  die  Erhaltung  der 
Patella  vorliegen,  seinem  eigenen  Ermessen  überlassen,  die 
gesunde  Patella  bei  der  Resektion  zu  erhalten  oder  mit  zu 
entfernen. 

Worauf  beim  Ab-  Viel  wiclitigcr  und  auch  schwieriger  als  der 
*endL*^Rüfksich^  Weichtheilscliiiitt  ist  die  Ausführung  des  Knochen- 
zu  nehmen  ist.  schiiittcs.  Iiu  gesundeii  Zustande  reicht  der  con- 
(h/lus  internus  weiter  nach  abwärts,  als  der  condylus  externus^ 
legt  man  nun  bei  der  Resektion  einen  verticalen  Sägeschnitt 
auf  den  Knochen,  so  wird  vom  condytus  internus  mehr  als 
vom  externus  abgesägt,  und  die  Veranlassung  zur  Bildung 
eines  genu  varum  nach  erfolgter  Heilung  gegeben;  legt  man 
die  Sägefläche  zu  schief  nach  einwärts,  so  legt  man  den  Grund 
zur  Entstehung  eines  ge7iu  vcdgum. 

Es  soll  weder  ein  Mail  siclit  schoii  daraus,  dass  es  nicht  gleich - 
^r!XJ«Tngeiejr  ist ,  wclclic  Ncigung  man  der  Säge  zur 

werden.  Körpcrachsc  gibt,  und  dass  es  nöthig  ist,  so  wie 
im  gesunden  Zustande  den  Sägerand  an  der  innern  Fläche 
des  Oberschenkels  etwas  weiter  herunter  reichen  zu  lassen, 
aber  doch  nicht  so  viel,  um  ein  genu  valguni  entstehen  zu  las¬ 
sen.  Damit  ist  jedoch  die  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen  auf 
die  Sägefläche  noch  nicht  erschöpft:  wenn  er  die  Sägefläche 
nur  etwas  schief  nach  aufwärts  gegen  die  Körperachse 
Es  soll  keine  Hy-  jggj- ^  wiixl ,  wenii  aucli  die  durch  die  Tibia 
^lungTo^mmen.^^  gelegte  Sägefläche  eine  verticale  Ebene  darstellt, 
nach  der  Heilung  das  Bein  in  die  unrichtige  Lage  der 
Hyperextension  im  Kniegelenk  kommen;  auch  kann  es  zu 
einer  Verschiebung  der  Sägeflächen  übereinander  kommen, 
welches  Accidens  den  Erfolg  der  Resektion  stets  in  Frage  zu’' 
stellen  geeignet  ist. 

Billrothund  Bülrotli  uiid  Pelikan  wollen  daher,  dass 
eiLn'kkineirnrch  mail  stets  iiiid  uiiter  allen  Umständen  die  beiden 
hinten  offenen  Sägefläclieii  aiii  Obersclieiikel  und  an  der  Tibia 
'”chen 'In. SO  scliiof  gegen  einander  legen  soll,  dass  die¬ 
selben  einen  kleinen  nach  hinten  sich  öffnenden  Winkel  bil¬ 
den.  Dadurch  soll  eine  Verschiebung  der  Knochenflächen 
übereinander  verhütet,  und  überdies  noch  der  Uebelstand 
vermieden  werden ,  dass  die  hintern  Sägeränder  bei  der 
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Geradriclitung  des  Beines  sich  gegen  einander  stemmen,  oder 
dass  die  vorspringenden  Weichtheile  der  Kniekehle  sich  nicht 
zwischen  die  Sägetlächen  einklemmen. 

Man  darf  weder  ein  Aber  damit  ist  die  Anfiiierksainkeit  des  Chi- 
aniegen  noch  dür-  riirgeii  beim  Absügeii  der  Gelenkenden  noch 
fen  die  Sägeflächen  inimei-  nicht  crscliüpft.  El*  darf  nicht  zu  viel 

zu  stark  aufeinan-  t’-  i  i  i  •  n  i  i 

der  drücken.  voiii  Knoclieii  absägcn ,  nni  kein  bchlottergelenk 
zu  erzeugen,  nm  nicht  die  Markhöhle  zu  eröffnen,  ja  er  soll 
nicht  einmal  die  Epiphysengrenze  überschreiten.  Er  darf  auch 
nicht  zu  wenig  von  den  Gelenkenden  absägen,  weil  es  sonst 
schwierig  ist,  die  Sägeflächen  an  einander  zu  bringen,  und 
weil  dieselben  zu  stark  gegen  einander  drücken  und  Decubitus 
mit  Nekrose  oder  Caries  her  vorrufen. 

Die  richtige  Lage  Ulli  allcii  diescii  Anforderungen  gerecht  wer- 
"Mgefllkto^siiur  >ien  ZU  köuneii,  ist  absolut  nothweiidig,  so  zu 
nur  durch  aiimä-  opcrireii,  dass  mau  einen  gemachten  Fehlschnitt 
''^nerl^nochenia-'  corrigircii  iiiul  dciu  daraiis  resultirendcn  Uebel- 
meiien  zu  erzielen,  staiid  ablielfeii  kaiiii,  was  uatürlicli  nicht  möglich 
ist,  wenn  man  gleich  auf  einmal  das  ganze  obere  und  untere 
Gelenkende  absägt.  Man  soll  vielmehr  im  Anfang  nur  einen 
kleinen  Theil  derselben  absägen,  um  durch  Absägung  von  ein 
oder  zwei  und  selbst  drei  dünnen  Knochenscheiben  oder 
Knochenkeilen  nach  einander  die  richtige  Stellung  und  Lage 
der  Sägeflächen  zu  erlangen. 

ueber  dio  Grosso  Im  Allgemeinen  wird  von  der  Tibia  viel  weni- 
gev  uls  voiii  Femui'  abzutragen  sein.  Das  Köpf- 
den  abtragen  darf,  clieu  der  Fibula  wii'd  liäufig  gaiiz  Unberührt 
bleiben ,  oder  nur  durch  eine  ganz  dünne  Knorpelscheibe  ver¬ 
treten  sein.  Wie  viel  man  von  beiden  Gelenkenden  wegneh¬ 
men  darf,  lässt  sich  nicht  in  absoluten  Zahlen  ausdrücken  und 
wird  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden  sein.  Wir  können 
im  Allgemeinen  nur  sagen,  dass  man  bei  jugendlichen,  noch 
in  der  Entwicklungsperiode  stehenden  Individuen  sowohl  ab¬ 
solut  als  auch  relativ  weniger  abtragen  darf,  als  bei  vollkom¬ 
men  ausgewachsenen  Menschen,  weil  bei  den  ersteren  das 
Wachsthum  des  resecirten  Gliedes  aufgehalten  und  damit  auch 
das  Resektionsresultat  in  Frage  gestellt  werden  kann.  Bei 
vollkommen  Erwachsenen  kann  man  jedoch  ein  grösseres 
Stück  von  den  Geleukenden  abtragen.  Es  wird  aber  von  dem 
Zustand  der  Weichtheile  abhängen,  wie  weit  man  mit  der 
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Absägung  der  Knochen  geben  kann;  wenn  Aussicht  vorhan¬ 
den,  dass  die  Weich tlieile  sich  so  stark  zusaininenziehen  wer¬ 
den,  um  noch  hei  einem  grossem  Knocbendefekt  kein  Schlotter- 
gelenk  zu  erzeugen,  dann  darf  man  natürlich  einen  grösseren 
Knochendefekt  setzen  und  mehr  von  den  Gelenkenden  ab- 
tragen. 

haben  uns  früher  gegen  eine  Durch- 
leukresektion  mir  sclmcidung  dci’  Schncn  des  Biceps,  Semimembra- 
dann  von  Nutzen  ^osus  uiid  Semitendiiiosus  iiuch  Hutchinson*) 

sein,  wenn  es  sich  i  i  • 

um  eine  einzelne  ausgcsprochen  Und  müsscn  uns  auch  hier  noch  da- 
sehne  im  normalen  ^egcii  aussprcclien,  wcü  CS  iu  dci’ Regel  gar  nicht 
handelt.  möglicli  ist,  dic  Sehnen  zu  durchschneiden,  weil  sie 
nicht  zu  fühlen  und  zu  finden  sind,  sie  sind  in  dem  gewöhnlich 
starken  Infiltrate  der  Weichtheile  verborgen,  auch  nützt  die 
Durchschneidung  derselben,  wenn  sie  anatomisch  aufgesucht, 
blossgelegt  und  durchschnitten  werden  könnten,  gar  nichts,  so 
lange  die  übrigen  Weichtheile  der  Kniekehle  infiltrirt  sind; 
dagegen  kann  in  einzelnen  Fällen,  wo  es  sich  bloss  um  die 
Durchschneidung  einer  einzigen  oder  zweier  Sehnen  im  nor¬ 
malen  Gewebe  handelt,  welche  sich  der  Geradstellung  der 
resecirten  Extremität  widersetzen,  die  Myotomie  von  Nutzen  sein. 
Es  ist  zuweilen  Obwohl  bei  der  Resektion  des  Kniegelen- 
stiiieu,  und  die  kes  kein  namhaftes  Gefäss  durchschnitten  wird, 
hinein  Gelenk-  gQ  Kami  die  Blutung  nach  der  Operation  doch 
frischen.  zicinlich  heftig  sein,  aus  den  sehr  häufig  vor¬ 
handenen  krankhaft  erweiterten  namenlosen  Arterien,  und 
diese  soll  gestillt  werden,  ehe  die  Wunde  vereinigt  und  ge¬ 
schlossen  wird.  Sehr  häufig  ist  die  innere  Fläche  des  Knie¬ 
gelenkes  sowohl  bei  Krankheiten  als  auch  nach  Verletzungen 
krankhaft  verdickt,  missfarbig  dunkel,  weich  und  sulzig.  Diese 
Substanz  soll  mit  der  Scheere  abgetragen  werden,  die  innere 
Gelenkfläche  quasi  angefrischt  werden,  weil  das  Belassen  der 
krankhaften  innern  Gelenkoberfläche  ein  Heilungshinderniss 
darstellt.  * 

Holmes  hat  den  Vorschlag  gemacht,  ehe  man  die  Re¬ 
sektionswunde  schliesst,  in  der  Kniekehlen  wand  eine  Oeffnung 
anzulegen,  um  dadurch  dem  Eiter  den  natürlichsten  und 


*)  Butcher  nimmt  die  Priorität  dieses  Vorschlages  für  sich  in  An¬ 
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Der  Vorschlag  von  bequeiiisteii  Abfluss  ZU  bietcii.  Dieser  Vorschlas: 

Holmes,  dem  ° 


Eiter  durch  eine  bat  jeclocli  iiiit  Keclit  nirgends  Anklang  oder 
künstliche  oeff-  ^Slacliabinung  gefunden,  weil  die  Anlage  einer 

nung  in  der  Knie-  /  o 

kehle  einen  Ab¬ 
fluss  zu  schaflfen, 
verdient  keine  Be¬ 
rücksichtigung. 


Oeftnuii! 


in  der  Kniekehle  bei  verdickten  Ge¬ 
weben  leicht  eine  Gefässverletzung  erzeugen 
kann,  weil  es  schwer  ist,  die  Oeffnung  offen  zu 
erhalten,  weil  endlich  die  Kniekehlenwand  intakt  zu  erhalten 
ist:  sowohl  der  Schnitt  als  auch  der  Versuch,  die  künstliche 
Oeffnung  dauernd  offen  zu  erhalten,  könnte  zur  Phlebothrom¬ 
bose  mit  ihren  Folgen  führen.  Auch  ist  die  künstliche  Durch¬ 
bohrung  der,/bA\sa  poplilea  ganz  überflüssig,  weil  der  Eiter- 
abflus  durch  ein  passendes  Drainagerohr  und  durch  einen 
zweckmässigen  Weichtheilschnitt  hinlänglich  gesichert  ist. 
e- ^'•gu^g TuieicT  wichtig  für  das  Gelingen  der  Operation 

zeitig  die  defini-  ist  die  Nachbehandlung,  die  bei  der  Kniegelenk- 
tive Immobilisation  i-esektioii  sclioii  iiiit  dci*  ersten  Wundvereinigung 

der  Extremität  .  ^  -.ir.  i  •  i  • 

auszuführen.  begiuiit.  Es  ist  voii  der  grössten  Wichtigkeit, 
nach  der  Kniegelenkresektion  den  ersten  Verband  auf  dem 
Operationstisch  während  der  Narkose  des  Operirten  auszu¬ 
führen  und  zwar  sofort  einen  definitiven  Verband  anzulegen, 
der,  wenn  auch  nicht  bis  zur  definitiven  Heilung,  so  doch 
3 — 4  Wochen  lang  liegen  zu  bleiben  hat,  bis  zu  einer  Zeit, 
wo  die  grösste  Gefahr  vorüber  ist.  Es  ist  daher  nothwendig, 
auf  dem  Operationstisch  mit  der  Vereinigung  der  Wunde  eine 
absolute  Immobilisation  nicht  nur  des  Kniegelenkes,  sondern 
der  ganzen  Extremität  vorzunehmen. 

Der  Wundverband  Dieses  kann  auf  verschiedene  Weise  geschehen, 
L'tion'aer^'ExTre-  Metliodc  der  Immobilisation  dem 

mität  im  Felde.  Zwecke  entsprechend,  wenn  sie  unbeschadet  der 
Fixirung  das  Gelenk  offen  und  zugänglich  erhält.  Wenn  die 
Resektion  beendigt  und  die  Blutung  gestillt  ist,  legt  man,  be¬ 
vor  noch  die  resecirten  Sägeflächen  coaptirt  sind,  ein  langes 
Drainagerohr  in  die  Kniekehle,  dessen  Enden  aus  den  seit¬ 
lichen  Wundwinkeln*  hervorkommen,  jetzt  werden  die  Säge¬ 
flächen  aneinander  gepasst,  die  Wundränder  in  den  Weich- 
th eilen  bis  auf  die  Wundwinkel  durch  die  Naht  vereinigt  und 
die  Fixirung  der  Extremität  in  folgender  Weise  vorgenommen, 
und  zwar  a)  durch  den  Gypsverband.  Zu  diesem  wird  ein 
gewöhnlicher  Gypsverband,  von  den  Zehen  angefangen,  bis 
etwa  zur  spina  tibiae  angelegt.  Ein  zweiter  Gypsverband  wird 
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.  vom  untern  Ende  des  Oberschenkels  bis  Uber  das  Becken  in 
I  der  schon  früher  angegebenen  Weise  angelegt.  Nun  wird  ein 

i  dicker,  etwa  2'"  im  Durchmesser  messender  Eisendraht  in 
der  beiliegenden  Form  — 0—  gekrümmt,  und  an  die  äus¬ 
sere  oder  die  vordere  Fläche  der  operirten,  am  Ober-  und 
Unterschenkel  in  Gyps  gehüllten  Extremität  gelegt,  an  der 
untern  Fläche  der  Extremität  wird  eine  gewöhnliche  Unter¬ 
lagsschiene  angelegt,  die  in  der  Gegend  des  Kniegelenks  stark 
verschmälert  ist.  Der  in  seiner  Mitte  bogenförmig  gekrümmte 
Draht  und  die  Unterlagsschiene  werden  in  Gyps  stark  einge- 
.i|!  mauert,  die  Operationswunde  am  Knie  in  gewöhnlicher  Weise 
verbunden  und  der  Kranke  auf  sein  Bett  gelegt.  Dadurch 
Jil  hat  man  die  ganze  Extremität  tixirt  und  das  resecirte  Gelenk 
i  sichtbar  und  zugänglich  gelassen,  b)  durch  den  Schienenverband. 

!  Andere  Hülfsappa-  Denselben  Zweck  erfüllt  die  E  s  m  a  r  c  h  ’  sehe  und 
r.  rate  zur  Nachbe-  Wutson’schc  Scliicnc.  Butchcr  legt  eine 

handlang  der  ° 

Kniegeienkre-  Ladc  Uli,  dci’cn  äusscrc  Schiene  bis  in  die  Achsel- 

seküon.  höhle  reicht.  Die  Watson'sche  Schiene  ist 

Kl  ebenfalls  eine  für  den  Unterschenkel  und  für  den  Oberschenkel 
berechnete  Schiene,  die  durch  einen  starken  Drahtbogen  mit 
:|  einander  verbunden  sind;  für  die  österr.  Feldausrüstung  sind  für 
das  resecirte  Kniegelenk  modificirte  Resektionsschienen  aus 
Blech  und  aus  Holz  nach  Fergusson  und  Price  eingeführt 
worden.  Die  Holzlade  besteht  aus  einer  langen  bis  zum 
Thorax  reichenden  äussern,  und  aus  einer  kürzern  bis  zum 
Mittelfleisch  reichenden  innern  Schiene,  die  in  der  Gegend  des 
Kniegelenks  ausgebrochen  und  durch  einen  starken  eisernen 
Bogen  zusammengehalten  sind;  als  Unterlage  findet  sich  eine 
gewöhnliche  Schiene,  die  bis  zum  Sitzbein  reicht  und  in  der 
[  Gegend  des  Kniegelenkes  stark  verschmälert  und  an  der  Fer¬ 
sengegend  stark  gehöhlt  ist.  Diese  3  Schienen  werden  durch 
geeignete  zerlegbare  Charniere  zusammengehalten  und  geöff¬ 
net.  Ein  verstellbar  zu  fixirendes  Fussbrett  ist  für  die  Stütze 
des  Fusses  bestimmt.  Die  Resektionsschiene  aus  Blech  ist 
ein  gewöhnlicher  Petit’scher  Stiefel  für  den  Unterschenkel, 
eine  kurze  Hohlschiene  für  den  Oberschenkel,  beide  an  einem 
Gestelle  an  einen  unterhalb  angebrachten  Stab  verschieb-  und 
fixirbar.  Es  wird  die  resecirte  Extremität  auf  die  für  den  jewei¬ 
ligen  Fall  angepasste  Blechunterlage  gelegt,  so  dass  der  Unter¬ 
schenkel  und  der  Fuss  in  dem  Petit’ sehen  Stiefel,  der  Ober- 
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Schenkel  in  der  hohlen  Blechrinne  für  den  Oberschenkel  ruht 
und  das  Kniegelenk  ganz  frei  liegt.  Nun  wird  das  resecirte 
Kniegelenk  in  gewöhnlicher  Weise  verbunden,  und  dann  wird 
von  unten  die  Lücke  zwischen  Ober-  und  Unterschenkelschiene 
durch  eine  kurze  Hohlschiene  geschlossen.  Mit  einer  Flanell¬ 
binde  wird  der  Ober-  und  Unterschenkel  an  die  gut  ausgepol¬ 
sterten  llohlschienen  befestigt. 

Der  Verband-  Als  Kegel  hat  ZU  gelten,  in  den  ersten  3 — 5 
curTuh^'^absoiut  Tagen  den  Verband  und  das  resecirte  Gelenk 
sein.  ganz  unberührt  und  dann  den  Verband  so  selten 
als  möglich  (höchstens  1  mal  in  24  Stunden)  und  so  schonend 
als  möglich  zu  wechseln.  Dabei  soll  der  0])erirte  durchaus 
nicht  weiter  als  von  einem  l^ett  zum  andern  transi)ortirt,  aber 
niemals  vor  der  0. — S.  Woche  nach  der  0])eration  evacuirt 
werden.  Wenn  in  der  ersten  Zeit  durch  übermässige  iMuskel- 
verkürzung  sei  es  ein  Decubitus  an  den  Sägeflächen  oder  eine 
Verschiebung  der  Sägeflächen  mit  Subluxation  der  Knochen¬ 
enden  droht,  dann  wird  man  diesem  Drucke  durch  die  per¬ 
manente  Extension  mittelst  Gewichten  oder  mit  der  Trip- 
pier’schen  armirten  Schiene  entgegenwirken.  Im  Uebrigen 
hat  man  dafür  zu  sorgen,  jeden  Decubitus  an  der  Ferse  und 
am  OS  sücrum  hintanzuhalten.  Das  Lippo wsky’sche  Bett 
wird  auch  für  diese  0])eration  grosse  Dienste  leisten. 

Die  wundvereini-  Die  Vereinigung  der  Kesektionswunde  kann 
gungkauninüwo-  ß  Woclien  beendet  sein;  nach  dieser  Zeit 
Stütze  ist  die  Ex-  kann  der  Kranke  im  glücklichen  Falle  sich  er- 
treinität  erst  nach  pßPßn  Und  auf  Krückcn  gehen.  Als  Stütze  für 

Jahresfrist  zu  ge-  ,  .  ^  « 

brauchen ,  Fisteln  den  Körper  ist  das  Bein  kaum  vor  12  Monaten 
persistiren  2jahre.  Operation  ZU  verweudeii.  Die  Heilung 

Die  Beweglichkeit  ^  r  a 

ist  als  Ideal  anzu-  gcschielit  grösstenthcils  durch  Ankylose  im  Knie- 
streben.  gelenke,  und  ist  bisher  noch  kein  sicher  constatir- 
ter  Fall  einer  mit  Beweglichkeit  geheilten  Kniegelenkresektion 
bekannt.  Auch  in  jenen  Fällen,  wo  anfänglich  eine  geringe  Be¬ 
weglichkeit  im  Kniegelenk  vorhanden  war,  ist  dieselbe  im  Ver¬ 
laufe  der  Zeit  wieder  geschwunden.  Damit  soll  jedoch  nicht  ge¬ 
sagt  sein,  dass  wir  eine  Beweglichkeit  im  resecirten  Gelenke  nicht 
anstreben  sollen,  im  Gegentheil  müssen  wir  es  im  Kniegelenke 
sowie  im  Ellbogengelenke  als  Ideal  anstreben,  die  Beweglich¬ 
keit  des  resecirten  Gelenkes  zu  erzielen,  und  steht  zu  erwar¬ 
ten,  dass  der  Fortschritt  in  der  Kesektionstechnik  und  in  der 


Operation  am  Kniegelenke. 


1685 


!  Nachbehandlung  dieses  angestrebte  Ziel  zuweilen  nicht  uner¬ 
reicht  lassen  wird. 

Fisteln  im  resecirten  Gelenke  pflegen  bis  zwei  Jahre  nach 
der  Operation  zurückzubleiben,  sie  hindern  den  Operirten  aber 
nicht,  die  resecirte  Extremität  zum  Gehen  zu  verwenden.^) 

Die  Reexcision  ist  Wenn  das  resecirte  Gelenk  neuerdings  un- 
leicht,  wenig  ge-  heilbar  erkrankt,  so  ist  die  Reexcisiou  am  Platze. 

fährlich ;  die  Me-  i  •  i  i  ... 

thode  der  Re-  Fergusson  hat  eine  solche  Reexcision  mit  Er- 
excision.  ausgefülirt ,  und  ist  dieselbe  viel  ungefähr¬ 

licher  als  die  erste  Resektion  und  daher  wenig  zu  fürchten. 
Die  Reexcision  des  Gelenkes  wird  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
erste  Excision  ausgeführt  werden.  Der  Hautschnitt  wird  am  lieb¬ 
sten  in  die  erste  Narbe  hinein  gelegt  und  vom  Knochen  so  lange 
dünne  Scheiben  abgesägt,  bis  man  an  der  Grenze  des  Gesun¬ 
den  angelangt  ist.  Auch  die  Nachbehandlung  ist  bei  der  Re¬ 
excision  ebenso  wie  bei  der  ersten  Operation  zu  leiten,  doch 
wird  dieselbe  nicht  so  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  und  für 
den  Operirten  und  für  den  Arzt  mit  weniger  Unannehmlich¬ 


keiten  verbunden  sein. 

Resektion  des  an-  Pabeii  bei  der  Schilderung  der  Resektion 

des  Kniegelenkes  stillschweigend  vorausgesetzt, 
dass  das  zu  resecirende  Gelenk  beweglich  ist,  weil  wir  die 
Ankylose  des  Gelenkes  nicht  als  Indication  für  die  Resektion 
anerkannt  haben.  Wir  stellen  uns  vor,  dass  man  die  Anky¬ 
lose  des  Kniegelenkes  nur  in  gestreckter  Stellung  zu  Stande 
kommen  lassen  darf,  und  dann  ist  die  Resektion,  welche  ja 
bis  jetzt  auch  nur  die  Ankylose  entstehen  lässt,  überflüssig 
und  contraindicirt;  aber  selbst  wenn  die  Ankylose  des  Knie¬ 
gelenkes  unglücklicherweise  unter  spitzem  Winkel  erfolgt  ist, 
so  dürfte  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingen,  durch  das 
Binsement  force  dem  Gelenke  eine  bessere  Stellung  zu  geben, 
und  dann  ist  die  Resektion  abermals  contraindicirt.  Es  kann 


*)  In  dem^so^ben  erschienenen  1 .  Heft  des  XV.  Bandes  vonLangen- 
beck’s  Archiv  hat  Metzler  in  einem  kurzen  Aufsatze  über  Kniegelenk¬ 
resektionen  angeführt,  dass  er  von  11  Operirten  7  geheilt  habe  und  schreibt 
dieses  der  Nachbehandlung  zu,  bei  welcher  er  unter  Andern  empfiehlt,  das 
Femur  durch  den  Olli  er’ sehen  Stahlstachel  niederzuhalten.  Ein  Rath,  der 
in  einzelnen  Fällen  gewiss  zu  beherzigen  ist.  Er  nennt  den  Stachel  den 
Malgaigne’schen,  während  es  in  der  Wirklichkeit  Olli  er  war,  der  dem 
Stachel  die  brauchbare  Form  gab.  Wir  haben  den  0 liier’ sehen  Aufsatz 
oben  pag.  1117  in  der  Anmerkung  citirt. 

Neudörfer,  Handbuch.  11. 
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jedoch  Fälle  geben,  wo  die  Resektion  bei  in  felilerliafteni  Win-  |  i 
kel  ankylosirteni  Gelenke  doch  indicirt  ist.  In  einem  solchen  ;  i 
Falle  ist  dieselbe  in  folgender  Weise  auszufUhren.  Der  Weich-  , 
theilschnitt  wird  in  der  früher  geschilderten  Art,  am  besten  '  •: 
durch  den  H  oder  Bogenschnitt  gemacht ;  wenn  das  knöcherne  j  ’ 
Gelenk  entblösst  ist ,  versuche  man  erst  die  Patella  mit  dem  i  ' 
Meissei  und  Hammer  von  ihrer  Unterlage  zu  trennen;  in  der  , ' 
Mehrzahl  wird  dieser  Akt  allein  hinreichen,  Femur  und  Tibia  ■ 
von  einander  zu  trennen,  die  Gelenkenden  resecii-en  und  ge¬ 
radestellen  zu  können ;  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  dann  muss  j 
man  diese  Trennung  zwischen  knöchernem  Ober-  und  Unter-  \ 
schenke!  entweder  mit  dem  ^leissel  und  Hammer  weiter  er-  f 
zwingen,  oder  man  schützt  die  Weichtheile  und  sägt  von  vorne  M 
nach  rückwärts  einen  schmalen  Keil  aus  dem  Knochen,  der 
das  Auseinanderbrechen  des  verwachsenen  Gelenkes  gestattet, 
oder  man  bohrt  sich  nach  v.  Langen  heck  von  einem  Con-  * 
dylus  gegen  den  andern  mit  dem  Drillbohrer  ein  Loch  durch, 
bis  mau  mit  einer  Stichsäge  in  das  Bohrloch  eindringen  und  • 
von  der  Glitte  gegen  die  Perii)herie  nach  vorne  sägen  und  dann 
die  Ankylose  brechen  kann.  Die  Resektion  erfolgt  dann  in 
der  früher  geschilderten  Weise.  Wenn  bei  der  ursprünglichen  \ 

Resektion  oder  bei  der  Reexcision  sich  zeigen  sollte,  dass  die  ' 

Extremität  durch  die  schonende  Methode  der  Resektion  nicht 
zu  erhalten,  dann  tritt  die  Amputation  sofort  in  ihr  Recht,  und 
zwar  ist  es  in  erster  Linie  die 

iiiipiitatio  traiiscondyioidea  '  ^ 

i 

und  erst  in  zweiter  Linie  die  amputatio  supracond/floideu. 

Historisches  über  Historisclies  Über  diese  Amputationen.  Die 
trans-  Tnd^supra-  trüiiscondploidea  wurde  zuerst  von 

condyioidea.  Jauies  Syiue  im  Jahre  1S45  als  Verbesserung 
der  Exarticulation  im  Kniegelenk  angegeben  und  neuerdings 
von  Lücke  wieder  in  Anregung  gebracht.  Die  unipulatio 
supracondjjloidea  wurde  zuerst  vom  Verfasser  als  Ersatz  für 
die  amputatio  femoris  im  untern  Dritttheil  vorgeschlagen.  — 
Diese  Amputationen  werden  aus  der  Resektion  durch  die  blosse 
Bildung  der  Weichtheildecken  für  den  schon  durch  die  Re¬ 
sektion  gebildeten  Stumpf  des  Femur  gemacht,  und  nur  wenn 
das  obere  abgesägte  Gelenkende  weit  hinauf  von  Krankheit 
(Caries)  befallen  ist,  dann  ist  bei  dieser  Amputation  auch  noch 
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eine  KnocheudurclisägTing'  nöthig,  die  wie  gewöhnlich  siib- 
periosteal  aiiszuführen  ist. 

Technik  der  trans-  ßg  diescm  Eiidc  der  ßogenschiiitt 

lären  Amputation,  odei’  die  seitliclieii  Schenkel  des  H  Schnittes  nach 
aufwärts  verlängert,  wobei  derselbe  bis  auf  den  Knochen  drin¬ 
gen  soll.  Mit  einem  Raspatorium  hebt  man  die  gesammten 
Weichtheile  vom  Knochen  ab  und  sägt  denselben  bis  zur 
Grenze  des  Gesunden  durch,  welches  natürlich  nicht  immer 
auf  einmal  geschehen  kann,  man  sägt  so  lange  dünne  Schei¬ 
ben  vom  untern  Ende  ab,  bis  man  die  Grenze  des  Gesunden 
erreicht  hat.  Wenn  man  viel  Scheiben  hat  abtragen  müssen, 
dann  ist  es  freilich  nicht  mehr  eine  amputatio  tnuiscojuhjloidea^ 
sondern  eine  supracondijloidea  ^  die  noch  immer  der  x4mpu- 
tation  im  untern  Dritttheil  vorzuziehen  ist.  Wir  für  unsern 
Theil  werden  in  allen  Fällen,  wo  wir  die  amputatio  tra?is- 
und  supracondijloidea  zu  machen  beabsichtigen,  stets  zuerst 
den  Schnitt  für  die  Resektion  des  Kniegelenkes  ausführen  und 
Zusehen,  ob  es  nicht  möglich  ist,  mit  der  Kniegelenkresektion 
auszureichen  und  die  Extremität  zu  erhalten,  und  erst  wenn  wir 
uns  durch  Gesichts-  und  Tastsinn  von  der  Unmöglichkeit  Erhal¬ 
tung  der  Extremität  überzeugt  haben,  dann  werden  wir  aus  dem 
Resektionsschnitt  die  trans-  und  supracondyläre  Amputation 
machen.  Dort  wo  wir  von  Haus  aus  eine  Kniegelenkresektiou 
mit  Bestimmtheit  ausschliessen  können,  dort  denken  wir  zu¬ 
erst  an  die 

Exarticulatio  geitii. 

Historisches  Über  Geschiclitliclies  über  diese  Operation.  Schon 
die  früh  hat  die  Natur  den  Weg  zu  dieser 

Operation  gezeigt.  Es  sind  nämlich  Fälle  von  spontaner 
Ablösung  des  Unterschenkels  im  Kniegelenke  sowohl  durch 
Verletzung  und  secundären  Verschluss  sämmtlicher  Gefässe 
der  Kniekehle,  als  auch  durch  Krankheit  bekannt  geworden. 
Die  Ablösung  entstand  durch  Gangrän  der  Weichtheile,  und 
der  Ausgang  war  gewöhnlich  ein  guter.  Guillemeau  1612, 
Hildanus  1632  und  Brasdor  1758  haben  die  Exarticulation 
warm  empfohlen.  Der  Erste,  der  die  Operation  ausgeführt  hat, 
soll  Hoin  in  Dijon  gewesen  sein,  der  sie  im  Jahre  1764  an 
einem  Dachdecker,  der  bei  einem  Fall  von  einer  Höhe  von 
132'  den  Unterschenkel  stark  zerschmettert  hatte,  mit  Erfolg 

ausgeführt.  In  den  Jahren  1773 — 1774  hat  J.  L.  Petit  die 
^  107* 
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^CMiaeht.  1775  wurde  sie  von 


Operation  5  mal  mit 
Wrabctz  in  Wien  initKrfol»:  zu  Ende  geführt.  1795  hat  Larrey 
die  Exarticulation  an  beiden  Knieen  mit  Erfolg  vollzogen.  Diese 
Operation  wurde  in  Deutschland  von  Druns,  Ounther, 
Kern,  Jäger,  Langen  heck  (senior),  Textor,  Schuh, 
Walther,  Uh  de,  Zeis  und  Andern,  in  Frankreich  von 
B  e  c  1  a  r  (1 ,  B 1  a  n  d  i  n ,  B  a  u  d  e  n  s ,  J  o  b  e  r  t ,  L  a  u  g  i  e  r ,  L  a  r  r  e  y, 
Gerdy,  Gyon,  Richerand,  Velpeau,  Sabatier,  in  Eng¬ 
land  von  Fcrgusson,  Smith  und  Sy  me  und  in  Amerika 
von  Pancoast  ausgeführt.  Ueber  die  Erhaltung  der  Knie¬ 
scheibe  waren  die  Ansichten  getheilt.  Einige  hielten  die  Ent¬ 
fernung  für  unerlässlich.  Andere  wollten  keinen  Schaden  beim 
ZurUcklassen  der  gesunden  Patella  wahrgenommen  haben, 
lloin,  der  Erste,  der  die  Exarticulation  am  Lebenden  ausfUhrte, 
wählte  dazu  einen  bogenförmigen  Schnitt.  An  dem  gestreck¬ 
ten  Knie  wurde  von  einem  Rande  der  Kniekehle  über  das 
%.  i)(it(‘ll(w  hinweg  zum  andern  Rand  ein  bogenförmiger  bis 
auf  den  Knochen  dringender  Schnitt  geführt,  der  das  Gelenk 
vorne  und  seitwärts  erötfnete,  das  Messer  drang  nun  in  das 
Gelenk,  trennte  die  Kreuzbänder  und  bildete  einen  circa  1“ 
langen  Lappen  aus  der  Wadenmusculatur. 

Die  verschiedenen  Seitdciu  wui’de  aucli  auf  die  Exarticulatioii  im 
reT-'^'^und  "ovamr-  Kiiiegeleuk  das  für  alle  Amputationen  angewen- 
schnittes.  dete  Schema  übertragen.  Es  wurden  auch  hier 
der  Cirkel-  und  -Ovalärschnitt  und  die  verschiedenen  Lappen¬ 
schnitte  geübt.  Der  wärmste  Anwalt  des  Cirkelschnittes 


ist  Velpeau.  Er  lässt  das  Knie 
stark  nach  aufwärts  ziehen  und 
be?^ositas  tihiae  einen  Cirkelschnitt 
nach  massiger  Beugung  des  Knies 
und  nach  rückwärts  ausschneiden, 
gen  bleiben  oder  entfernt  werden. 


strecken,  die  Weichtheile 
dann  unterhalb  der  tu- 
fUhren.  Man  kann  dann 
das  Gelenk  vorn  eröffnen 
die  Kniescheibe  kann  lie- 
Die  Haut  soll  der  Länge 
nach  vereinigt  werden,  um  die  Narbe  in  die  incisura  intercon- 
dyloulea  zu  bringen.  Blasius,  Günther  und  andere  Chi¬ 
rurgen  fügten  dem  Cirkelschnitt  ein  oder  zwei  Längsschnitte 
zu.  Uh  de,  der  Vertheidiger  der  Exarticulation  im  Ellbogen¬ 
gelenke,  empfiehlt  auch  die  Exarticulation  im  Kniegelenke  und 
führte  sie  zweimal,  einmal  mit  Erfolg,  am  Lebenden  aus. 
Baudens,  Scoutetten,  Textor  und  Andere  machten  die 
Amputation  mittelst  des  Ovalärschnittes.  Es  ist  dieses  ein 
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bogenförmiger  Schnitt,  der  vorne  bis  unter  der  spina  tihiae  und 
.  frückwärts  bogenförmig  in  der  Kniekehle  endigt.  Strenge  ge¬ 
lgenommen,  bildet  dieser  Ovalärschnitt  einen  kurzen  vordem 
'  .  Lappen,  und  stimmt  im  Wesentlichen  auch -mit  der  von  Bec- 
jlard  angegebenen  Methode  des  vordem  Lappens  überein. 

If  Die  verschiedenen  Blandin  hat  für  die  Exarticulation  einen 

Lappenschnitte,  bintcm  Lappen  durch  Einstechen  angegeben.  Er 
lässt  den  Kranken  auf  den  Bauch  legen,  sticht  das  Messer  der 
Höhe  des  untern  Kniescheibenrandes  entsprechend  durch  die 
l-i  I  Weichtheile  der  Kniekehle  hart  am  Knochen  durch ,  zieht 
b  i  dasselbe  nach  abwärts  und  bildet  dabei  einen  etwa  6'"  lan- 
-  gen  hintern  Lappen,  dann  öffnet  er  der  Basis  des  Lappens 
t  j  entsprechend  das  Gelenk  von  seiner  vordem  Fläche  und  exar- 
li'  ticulirt  den  Unterschenkel.  Fergusson  beschreibt  die  Exar- 
^1  ticulation  mit  einem  hintern  Lappen  in  folgender  Weise.  Der 
's  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken.  Ein  Assistent  controllirt  und 
^  comprimirt  die  arteriu  cruraliSj  der  Operateur,  nach  Belieben 
I  an  der  äussern  oder  innern  Seite  stehend,  setzt  die  Ferse 
i|  eines  mittlern  Amputationsmessers  an  einem  der  condi/H  fe- 
(  moris  an  und  zieht  dasselbe  quer  über  die  Mitte  der  Patella 
bis  zum  andern  Condylus,  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 

[trennend.  Die  Weichtheile  werden  dann  stark  in  die  Höhe 
gezogen  und  es  wird  nochmals  an  der  vordem  Fläche  des 
Gelenkes  ein  Schnitt  geführt,  welcher  die  Extensoren  hart  am 
Obern  Rand  der  Patella  durchtrennt.  Nun  wird  die  Spitze 
des  Messers  an  dem  einen  Wundwinkel  angesetzt  und,  mit  der 
Schneide  nach  abwärts  gerichtet,  flach  an  der  hintern  Fläche 

fdes  Femur  vorbei  zum  andern  Wundwinkel  eingestochen.  Die 
'  obere  Wadenmusculatur  wird  nun  stark  vom  Knochen  zurück- 
li  gezogen,  damit  die  Schneide  des  Messers  beim  Ausschneiden 
'  die  Condyli  bequem  passiren  könne,  das  Messer  wird  nun 
I  mit  2  Zügen  ausgeschnitten  und  ein  8^'  langer  Lappen  gebil- 
!  det,  der  alle  Weichtheile  der  Wade  enthält;  der  Unterschenkel 
wird  dann  vollends  von  seinen  noch  übrigen  Verbindungen  mit 
dem  Oberschenkel  getrennt,  die  Blutung  gestillt  und  das  Ende 
1  des  Lappens  an  den  vordem  Schnittrand  durch  Nähte  befestigt. 
Ein  vorderer  nnd  Lisfranc,  Kem,  Rust,  Zang  und  Smith 
hinterer  Lappen,  bildeten  einen  vordem  und  einen  hintern  Lap- 
i  fr nVurd  Andere  pen  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen, 
gebildet.  j)i0  Methode  ist  ohne  nähere  Beschreibung  klar. 
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Dieselben  Lappen  Maiii^rault  bildet  die  zwei  Lajipeu  in  der 
Weise.  Das  Knie  ist  gestreckt,  die  Haut  stark 
in  die  Höbe,  d.  i.  von  der  Patella  abgezogen.  Ein  seliniales, 
spitzes  Ani])utationsinesscr  wird  mit  seiner  Spitze  an  der 
äussern  Fläche*)  des  Knies  angesetzt  und  dach  mit  der  Schneide 
gegen  den  Fuss  gerichtet,  der  äussere  Condylus  umgangen, 
bis  dasselbe  unter  der  Knieseheüie  an  der  vordem  Fläche  der 
incisuru  intrrcondi/loidca  angelangt  ist,  und  dann  in  ([uerer  Rich¬ 
tung  fortbewegt,  bis  das  ^Messer  am  vordem  Rand  des  comhj- 
his  internus  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Mit  zwei  Zügen 
wird  das  Messer  ausgeschnitten,  der  vordere  Lajijien  gebildet, 
wobei  zugleich  das  Hy.  paieUae  durchtreunt  wurde.  Der  Lap¬ 
pen  sammt  der  Kniescheibe  wird  nach  aufwärts  geschlagen, 
das  Knie  gebeugt,  die  seitlichen  und  gekreuzten  Bänder  getrennt 
und  dann  ein  hinterer  Lai)j)en  durch  Ausschneiden  gebildet. 

Zwei  seitliche  Rossi  uud  Zcis  haben  die  Enucleatiou  mit 
n  ott^r'und'zVi s.  zwei  seitlichen  Lajipen  empfohlen.  Es  wird  zu 
diesem  Ende  mit  einem  gewöhnlichen  Scalpell  ein  bogenför¬ 
miger  Schnitt  verzeichnet,  welcher  von  der  Mitte  des  untern 
Randes  der  Patella  oder  besser  von 'der  spina  tihine  anfängt, 
unter  dem  Köpfchen  des  Wadenbeines  vorbei  bis  in  die  Mitte 
der  Kniekehle  hinaufreicht,  uud  ein  zweiter  »Schnitt  von  dem 
vordem  Wundwinkel  angefangeu,  unter  der  innern  tuberositas 
tihiae  vorbei  wieder  bis  in  die  Mitte  der  Kniekehle  in  den  hin¬ 
tern  Wund  Winkel  geführt.  Diese  beiden  bogenförmigen  seitlichen 
Lappen  werden  mit  möglichst  viel  Bindegewebe  von  ihrer 
Unterlage  getrennt  und  nach  aufwärts  geschlagen,  das  Gelenk 
wird  von  vorne  geöffnet  und  alle  Verbindungen  desselben  ge¬ 
trennt,  der  Unterschenkel  ausgelöst,  die  Blutung  gestillt  und 
die  seitlichen  Lappen  mit  Kähten  vereinigt;  die  Xaht  ent¬ 
spricht  dann  der  Mitte  der  incisura  intereondplouJea. 

Die  angeblichen  Sy  111  e  hat  iiii  Jahre  1845  bei  Gelegenheit 
Verbesserungen  (jgj.  Exarticulatiou  geglaubt,  ciue  Verbesserung 
gen«  durch  Sy  nie  der  Exarticulatioii  dadurch  ziv  erzielen,  dass  er 
undGritti.  anstatt  der  Exarticulatian  die  (iniputatio  trans- 
condj/loidea  erfand,  von  der  schon  oben  die  Rede  war,  und  im 
Jahre  1857  hat  Gritti  in  Mailand  geglaubt,  die  Exarticulatiou 
des  Kniegelenkes  dadurch  zu  verbessern,  dass  er  die  Idee 

*)  Bei  der  Operation  am  rechten  Knie  wird  das  Messer  an  der  innern 
Fläche  des  Knies  eingesetzt  und  beschreibt  den  entgegengesetzten  Weg. 
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L inhart  und 
Packe rts  Ver¬ 
besserung  der 
G  r i t  ti’schen 
Operation. 


Pirogoffs  vom  Fussgelenk  auf  das  Kniegelenk  übertrug.  Er 
bildet  an  der  vordem  Fläche  des  Kniegelenkes  einen  yförmi- 
I  gen  Schnitt.  Der  untere  Querschnitt  geht  dicht  an  der  spi?ia 
■  iibiae  vorbei.  Der  viereckige  vordere  Lappen  wird  abpräparirt, 
i  und  am  untern  Rand  der  Patella  angelangt,  wird  das  lujain. 
imiellae  getrennt  und  die  Patella  nach  aufwärts  geschlagen,  die 
seitlichen  und  die  gekreuzten  Bänder  werden  durchschnitten,  das 
untere  Gelenkende  des  Femur  wird  aus  der  Wunde  hervorgedrängt 
und  transcond}där  durchsägt;  jetzt  wird  die  umgestülpte  Knie¬ 
scheibe  fixirt,  und  die  überknorpelte  Fläche,  die  jetzt  nach 
vorne  und  aufwärts  sieht,  durch  einen  Sägeschnitt  abgetragen. 
Er  vollendet  die  Exarticulation  im  Kniegelenk  durch  Bildung 
eines  kleinen  hintern  Lappens,  stillt  die  Blutung  und  vereinigt 
die  Lappen  in  der  Weise,  dass  die  Sägefläche  der  Patella  auf 
der  trauscondylären  Sägefläche  zu  liegen  kommt,  mit  der  sie 
verwachsen  und  dem  Operirten  mehrere  Vortheile  bringen  soll. 

L  i  n  h  a  r  t  und  P  a  i  k  e  r  t  glauben  die  Methode 
Gritti’s  dadurch  verbessert  zu  haben,  dass  sie 
die  Sägefläche  höher  hinauf  am  Femur  verlegten, 
dadurch  soll  die  Sägefläche  des  Femurs  kleiner 
und  jener  der  Patella  conformer  werden,  auch  soll  durch  die 
Ersetzung  des  transcondylären  durch  den  supracondylären 
Sägeschnitt  die  Coaptation  der  Sägeflächen  erleichtert  werden, 
was  gewiss  Niemand  in  Abrede  stellen  wird. 

Richardson  hat  den  letzten Uebelstand  durch 
die  Durchschneiduug  der  Sehne  des  rectus femoris 
am  Obern  Rand  der  Patella  zu  beseitigen  geglaubt. 

Schon  aus  diesen  angestrebten  Verbesserun¬ 
gen  der  Grit  ti’schen  Operation  lassen  sich  die 
Uebelstände  derselben  entnehmen.  Ich  selbst 
bal)e  im  Jahre  issg,  ohne  die  Methode  Gritü’s 
bezeichnen.  keimen,  dieselbe  am  Lebenden  ausgefühit, 

jedoch  mit  zunehmender  Erfahrung  seit  dem  Jahre  1865 
^vieder  verlassen.  Ich  habe  schon  oben  pag.  15o9  meine 
Ansicht  über  die  Methode  ausgesprochen,  und  wiederhole  es 
hier  nochmals,  dass  es  keinen  Fortschritt,  wohl  aber 

einenRUcksehrittinder  Chirurgie  darstellt,  die  ex- 
articulatio  (jenu  durch  die  amputcitio  trans-  oder 
gar  siipracondyloidea  zu  ersetzen.  Die  Zugabe  dei 
durchsägten  Patella  zum  transc ondylär  durchsag- 


ö 

Richardson ’s 
Verbesserung  der 
Grit  ti’schen 
Operation. 

Die  Methode  von 
Gritti  mit  allen 
Verbesserungen  ist 
der  reinen  Exarti- 


sie 
ganz 
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teil  Femur  vermag  das  unverletzte  untere  Gelenk¬ 
en  de  des  Femur  nicht  zu  ersetzen,  wobei  wir  von 
den  übrigen  Uebelständen  bei  und  nach  der  Oiieratiou  ganz 
abstrahiren.  Auch  die  von  Kichardson  angegebene  Verbes¬ 
serung  genügt  nicht  ganz,  um  die  .Coajitation  der  Sägeflächen 
zu  erleichtern,  wie  gleich  später  gezeigt  werden  soll. 

Des  Verfassers  ^Vir  haben  jetzt  die  r.rarlici/lado  (jenu  zu 

Methode  der  Exar-  gßPipjßj-n ,  wie  wii*  sie  vorschlageii.  Die  neben- 

ticulation  ini  Knie-  ’  o 

gelenk.  steheiuleii  Figg.  102  A,  B  und  C  versinnlichen  die 
Methode  und  machen  eine  lange  Beschreibung  überflüssig. 
Fig.  102  A  zeigt  die  Form  des  Hausschnittes.  Es  [ist  ein 
grösserer  bogenförmiger  Schnitt,  nach  vorne  1  Finger  breit, 
unterhalb  der  apina  libiae,  und  ein  viel  kleinerer  bogenförmiger 


Fig.  10-2  A. 


Fig.  102  B. 


Fig.  102  C. 


Schnitt  nach  rückwärts.  Der  vordere  Lappen  wird  abpräpa- 
rirt,  das  Ugam.  pateUae  (nach  Lin  hart)  dicht  über  seiner  In¬ 
sertion  an  der  Tibia  getrennt.  Der  Lapjien  mit  der  Patella 
wird  aufgehoben  und  zurückgeschlagen.  Das  Gelenk  wird  von 
vorne  her  geöffnet,  die  Seiten-  und  gekreuzten  Bänder  werden 
durchgeschnitten,  der  vorgezeichnete  hintere  Lappen  durch 
Ausschneiden  gebildet  und  die  Blutung  gestillt.  Man  sieht  in 
Fig.  102  B  den  Unterschenkel  exarticulirt,  den  obern  Lappen 
sarnmt  der  Patella  nach  aufwärts  geschlagen,  die  überknor- 
pelte  Gelenkfläche  sieht  nach  oben.  In  Fig.  102  C  ist  noch 
die  Sehnendurchschneidung  abgebildet,  m  rn  stellt  den  durch¬ 
schnittenen  IMuskel  dar,  der  hier  weiter  nach  abwärts  reicht. 
Aber  diese  Myotomie  reicht  für  sich  allein  noch  nicht  hin,  um 
die  Patella  in  die  mcisura  mtercondgloidea  binabzudrücken, 
dazu  ist  noch  die  Durchschneidung  von  a  b  nöthig,  d.  i.  die 
Durchschneidung  der  fascialen  Ausbreitung,  die  vom  Quadriceps 
nach  beiden  Seiten  hin  sich  erstreckt.  Es  ist  diese  Durch- 
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schneidung  der  Streckmuskeln  sammt  der  Fascia  durch  die 
ganze  Breite  des  vordem  Lappens  schon  bei  ganz  normalen 
Weichtheilen  des  vordem  Lappens  nothwendig,  um  die  Knie¬ 
scheibe  tief  genug  nach  abwärts  schieben  zu  können,  und  es 
wird  dieses  um  so  unerlässlicher  sein  bei  erkrankten  und  mehr 
oder  weniger  verdickten  Weichtheilen.  Man  schiebt  dann  die 
von  ihrer  obern  Verbindung  getrennte  Patella  so  weit  als 
möglich  nach  abwärts,  bis  sie  wie  beim  Knieen  in  die  tiefste 
Aushöhlung  der  incisiira  Inter condyloUea  zu  liegen  kommt,  und 
nachdem  man  ein  oder  zwei  Drainageröhren  in  die  Wunde  ge¬ 
legt  hat,  deren  eine  in  den  Raum  oberhalb  der  Patella,  deren 
andere  hinter  die  Condyli  gelegt  ist,  und  die  Enden  dieser 
Röhrchen  durch  die  Wundwiukel  hinausgeleitet  hat,  ver¬ 
einigt  man  die  Lappen  durch  die  Naht.  Da  bei  dieser  Ope¬ 
ration  auf  die  Kniescheibe  von  keiner  Seite  ein  Zug  ausgeübt, 
dieselbe  nur  durch  den  Druck  der  Lappen  sanft  gegen 
die  Unterlage  angedrückt  wird,  so  ist  dies  allein  schon  hin¬ 
reichend,  die  Patella  an  Ort  und  Stelle  zu  erhalten.  Man 
kann  aber  zum  Ueberfluss  noch  ober-  und  unterhalb  der  dis- 
locirten  Patella  eine  graduirte  Compresse  oder  einen  graduir- 
ten  Baumwollbausch  legen  und  dieselben  durch  schmale  spi¬ 
ralig  angelegte  Binden  in  die  von  der  Patella  freigelassenen 
Vertiefungen  der  mcisura  intercondyloidea  hineindrücken. 

Das  Schicksal  der  Uiitei’  günstigen  Verhältnissen  kann  es  zuerst 
transio^ten'p«-  epithelialen  Verschmelzimg  und  dann  zur 

teiia.  definitiven  Verwachsung  zwischen  der  Knorpel¬ 
fläche  der  Kniescheibe  und  jener  der  sattelförmigen  Vertie¬ 
fung  des  untern  Femurendes  kommen.  Es  tritt  nämlich  an 
den  correspondirenden  Knorpelflächen  eine  Auffaserung  des 
Knorpels  mit  secundärer  Granulationsbildung  ein.  Die  Knorpel¬ 
oberflächen  verschwinden  unmerklich,  werden,  wie  man  sagt, 
absorbirt  und  stellen  eine  feste  Verbindung  dar,  die  später 
verknöchert.  In  minder  günstig  verlaufenden  Fällen  wird 
der  Knorpel  sich  früher  abstossen,  und  dann  erst  werden  die 
entblössten  Knochen  in  der  bekannten  Weise  mit  einander 
verschmelzen.  Wenn  man  bedenkt,  wie  äusserst  selten  die 
Kniescheibe  nach  Verletzungen  oder  nach  Krankheiten  nekro¬ 
tisch  zu  Grunde  geht,  dann  wird  man  die  Eventualität  einer 
vollständigen  Nekrose  der  Patella  nicht  fürchten,  aber  selbst 
wenn  man  man  auf  diesen  seltenen  Zufall  stossen  sollte,  so 
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bat  man  nichts  verloren  und  dein  Operirten  nicht  geschadet,  die 
nekrotische  Patella  wird  von  seihst  ahgehcn  und  man  hat 
noch  immer  die  reine  Exarticulation  im  Kniegelenke,  die  noch 
immer  der  (unpulalio  trans-  und  siipmcoiidi/luidf^a  vorzuzichen’ist. 

Die  Nadibehami-  Xaclihchandlung  dieser  Operation  ist  ziem- 

ticulation.  lieh  einfach.  Die  Ilauptsorge  besteht  darin,  den 
sich  bildenden  Abscess,  von  den  Ixecessus  der  Kniegeleiik- 
kapsel  ausgehend,  zu  Überwachen  und  rechtzeitig  zu  crölfneii. 
Wenn  die  Kniegelenkkapsel  nicht  degenerirt  ist,  braucht  mau 
die  Falten  derselben  gar  nicht  einzuschnciden,  das  weit  hin¬ 
auf  geführte  Drainagerohr  reicht  schon  jiin,  um  die  Eiterab¬ 
sperrung  in  diesen  Taschen  zu  verhüten.  Wenn  Jedoch,  wie 
dies  häutig  der  Fall  sein  wird,  die  Kapsel  degenerirt  und  ver¬ 
dickt  ist,  dann  reicht  es  hin,  die  Oberfläche  derselben  auzu- 
frischen.  Es  geschieht  dies  mit  einer  gewöhnlichen,  oder  besser 
mit  einer  der  Fläche  nach  gekrümmten  Scheere,  mit  welcher 
mau  die  ganze  Obertläche  anfrischt,  was  sehr  leicht  ist,  da' die 
Ka])sel  mit  dem  Lappen  umgestülpt  wird  und  frei  zu  Tage  liegt. 
Es  ist  diese  Anfrischung  der  innern  Obertläche  als  minder  ge¬ 
fährlich  der  Exstir])ation  der  Kapsel  vorzuziehen.  Auch  die 
Durchbohrung  des  obern  Lappens  und  Durchleitiing  eines  Drai- 
uagerohres  an  einem  höchst  gelegenen  Punkt  der  taschenförmigen 
Ausbreitung  der  Gelenkkapsel  soll  als  entbehrlich  unterbleiben. 

Die  veränderun-  Xacli  Vollendeter  Heilung  der  Exarticulation 

gen  des  Knochen-  .  .  .  i  .  i  ^  ^ 

stumpfes.  ist  luimer  ein  schöner  konischer  Stumpf  vorhanden, 

und  die  durch  die  Condyli  vorhandenen  Vorsprünge  verschwun¬ 
den,  gleichviel,  ob  man  die  Kniescheibe  erhalten  oder  exstirpirt 
hat.  Ob  man  die  Heilungsdauer  der  Exarticulation  durch  ein  An¬ 
frischen  des  Knorpels  mit  der  Feile  verkürzen  kann,  muss  die  Er¬ 
fahrung  lehren.  Bis  zur  Stunde  liegen  noch  keine  Beobachtungen 
darüber  vor. 

Operationen  am  Interselienkel. 


Auch  hier  wollen  wir  mit  der  conservirenden  Operation, 
d.  i.  mit  der  Resektion  in  der  Continuität  des  Knochens  be¬ 
ginnen,  und  müssen,  weil  die  Operationsmethode  nach  der 
Ursache  oder  Veranlassung  zur  Resektion  verschieden  ausfal- 
len  wird,  dieselben  getrennt  abhandeln.  Wir  wollen  zuerst 
die  Caries  als  causales  Moment  der  Resektion  in  der  Continuität 
ins  Auge  fassen.  Wir  müssen  es  wiederholen,  wenn  die  Ca¬ 
ries  die  Tibia  in  ihrer  Totalität  und  im  weiten  Umfange  er- 
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griffen  hat,  dann  dürfen  wir  nicht  hoffen,  durch  die  Resektion 
eines  grossen  Stückes  aus  der  ganzen  Tibia  den  cariosen 
i<  Process  aufzuhalten ,  und  dabei  dem  Operirten  eine  brauch- 
(i  bare  Extremität  zu  erhalten ,  da  wird  die  Amputation  des 
1^'  Unterschenkels  das  einzige  Mittel  sein  *,  den  Kranken  von  sei- 
[  nein  Leiden  zu  befreien.  Zum  Glücke  wird  dieses  nur  selten 
S  der  Fall  sein.  Die  Caries  wird  selten  auf  den  ganzen  Um- 

^  fang  des  Schienbeines  ausgebreitet  sein  und  auch  nicht  weit 

)  hinauf  reichen.  Man  wird,  wenn  man  sich  die  Mühe  gibt  zu 
^  untersuchen,  immer  einen  Theil  des  Knochens  erhalten  kön- 
!  nen,  und  wenn  schon  an  irgend  einer  Stelle  der  ganze  Kno- 

\  dien  von  Caries  befallen  ist,  so  wird  dieses  nur  in  sehr  ge¬ 

ll  ringeln  Lunfange  der  Fall  sein. 

f.  Das  Ausiüffein  der  All  deiii  olierii  uiid  uiiterii  Ende,  zuweilen 
!  Caries.  die  ^esek-  Qgg  Obersclieiikels  wird  das 

!  Meissei.  Auslöffelii  zuni  Ziele  führen.  Man  kann  sich  zu 
I  diesem  Zwecke  ein  eignes,  löffelartig  geformtes,  starkes  schnei- 
1'  dendes  Instrument  anfertigen  lassen,  indessen  reicht  auch  ein 
I  guter  abgerundeter  Hohlnieissel  zu  dieser  Operation  aus.  Die 
^  Operation  wird  in  folgender  Weise  auszuführen  sein.  Von 
derjenigen  Fistel,  welche  in  das  Centrum  der  Caries  führt, 
1  wird  in  der  Richtung  der  Caries  ein  Schnitt  durch  die  Weich- 
I  theile  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Wenn  mehrere  Fisteln 
■  existiren,  so  werden  diese  durch  Schnitte  bis  auf  den  Knochen 
mit  einander  verbunden  und  die  zwischen  den  Schnitten  ge¬ 
legenen  Weichtheile  vom  Knochen  mit  dem  Elevatorium  abge- 
'  hoben,  dann  kann  man  zuweilen  sofort  die  Caries  sehen  und 
mit  dem  abgerundeten  Hohlmeissel  oder  mit  einem  löffelartigen 
I  Instrument  auslöffeln,  ausschaben,  bis  man  an  der  Grenze  des 
!  Gesunden  angelangt  ist.  Zuweilen  ist  der  Heerd  der  Caries 
durch  eine  dickere  oder  dünnere  Knocheiilamelle  gedeckt,  in 
früherer  Zeit  hat  man  dann  eine  oder  zwei  Trepankronen 
an  das  Schienbein  angelegt  und  sich  auf  diese  Weise  Zu¬ 
gang  zur  Caries  verschafft.  Gegenwärtig,  wo  der  Treimn 
nicht  mehr  in  den  chirurgischen  Armamentarien  zu  finden  ist, 
hat  man  den  Trepan  vortheilhaft  durch  den  Meissei  ersetzt, 
den  man  bei  hartem  eburnisirten  Knochen  durch  den  Hammer 
dirigirt.  Man  kann  sich  mit  dem  Meissei  und  Hammer  jede 
beliebige  Oeffnung  im  Knochen  bilden  und  dann  die  Caries 
auslöffeln,  oder  wenn  im  Centrum  sich  ein  nekrotischen  Knochen 
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findet,  diesen  extrahiren.  Es  ist  Uberliau})t  festzulialten, 
dass  man  mit  Meissei  und  Hammer  am  Knochen  jede  mög- 
liclie  Operation  ausfliliren  kann,  wenn  man  es  versteht,  diese 
Instrumente  schonend  zu  liaudhaben.  Wenn  es  bei  dieser 
Operation  gelingt,  nur  eine  dünne  Knocbenlamelle  zu  erhalten, 
so  ist  dies  für  den  Operirten  von  grossem  Werthe. 

Pie  totale  Resek-  Indessen  sind  die  Chancen  für  den  Kranken 

tion  der  Tibia.  inimcr  iiiclit  verzweifelt,  wenn  die  Kesektion 

in  der  Continuität  der  Tibia  eine  totale  ist,  wenn  das  ausgesägte 
oder  ausgemeisselte  Stück  5 nicht  viel  überschreitet  und  wenn 
die  Fibula  in  ihrer  Continuität  erhalten  ist,  und  nur,  wenn  die 
Grösse  des  resecirten  Stückes  überschreitet,  und  die  Con¬ 
tinuität  des  Wadenbeines  nicht  aufgehoben  ist.  Im  entgegen¬ 
gesetzten  Falle  sinkt  die  Aussicht  des  Kranken,  sein  Hein  zu 
erhalten,  sehr  rasch.  Die  totale  Resektion  der  Tibia  kann 
aber  auch  mit  dem  Osteotom,  mit  der  Ketten-  und  auch  mit 
der  Stichsäge  ausgeführt  werden,  in  allen  Fällen  wird  man 
sich  U  oder  u  Fajipen  über  die  zu  resecirende  Stelle  über 
die  vordere  oder  innere  Fläche  der  Tibia  legen.  Dem  Lappen 
kann  man  jede  gewünschte  Stellung  und  Richtung  geben. 
Dieser  Lapjien  wird  sammt  dem  Reriost  vom  Knochen  abge¬ 
hoben.  Man  entblösst  sodann  das  Periost  von  der  äussern 
und  von  der  innern  Fläche  des  Schienbeines,  führt  einen  dün¬ 
nen  Metall-,  Leder-  oder  Leinwandstreifen  um  den  blossen 
Knochen,  um  die  Weichtheile  beim  Sägen  des  Knochens  zu 
schützen,  dann  kann  man  den  Knochen  mit  der  Kettensäge 
durchsägen.  Mit  der  Stichsäge  ist  die  Durchtrennung  müh¬ 
samer,  weil  man  nur  kurze  Sägeexcursionen  machen  kann; 
doch  kann  man,  wenn  man  zwei  Dritttheile  aus  der  Dicke  des 
Knochens  durchsägt  hat,  den  Rest  mit  einem  Meisseischlage 
oder  mit  der  Knochenscheere  vollkommen  trennen.  Der  zweite 
Sägeschnitt  ist  dann  viel  leichter. 

Die  Operation  der  Die  Operation  der  Nekrose  ist  im  Wesent- 
Nekrose.  Rcheii  dieselbe,  nur  hat  man  nach  Eröffnung  des 
Knochens  noch  die  Extraktion  des  Sequesters  zu  bewirken, 
den  man  als  Ganzes  oder  zerstückelt  herausfördert.  Die  Blu¬ 
tung  ist  in  der  Regel  nicht  gross,  nur  sehr  selten  wird  man 
in  die  Lage  kommen,  einen  centralen  Verschluss  der  Haupt¬ 
arterie  nach  Hunter  zur  Blutstillung  auszuführen,  immer  wird 
man  durch  Kälte  oder  durch  das  ferrum  cemdens  die  aus  dem 
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Knochen  stammende  Blutung’  zu  beherrschen  im  Stande  sein. 
Dass  nach  Schuss-  und  andern  Verletzungen  weder  die  totale, 
noch  die  partielle,  immediate  oder  primäre  Resektion  ange¬ 
zeigt  ist,  wurde  schon  oben  weitläufig  auseinandergesetzt,  doch 
haben  wir  eine  einzige  wenn  auch  seltene  Ausnahme  von  der 
Regel  zu  constatiren. 

fremlTKürpe?  es  sicli  Ulli  eiueu  in  den  Knochen  ein- 

i  aus  dem  Knochen  gedrungeiieii  freiiideii  Körper  handelt,  der  auf 
j  ist  die  Resektion  sclioiieiidere  Weise  extrahirt  werden  kann, 

(nicht  mit  dem  SO  ist  die  Resektioii  des  Knochens  dazu  ange- 
Trepan)  angezeigt,  jr^gigt.  Fi’üher  liat  iiiau  füi*  solche  Fälle  ebenfalls 
den  Trepan  verwendet.  Man  hat  eine  Krone,  deren  Durch¬ 
messer  den  des  Projektils  übertraf,  über  dem  fremden  Körper 
angesetzt  und  geglaubt,  mit  dem  Knochen  das  Projektil  extrahiren 
zu  können.  Gegenwärtig  hat  man  auch  für  diesen  Zweck  den 
Trepan  aufgegeben,  und  mit  Recht,  weil  der  fremde  Körper, 
auch  wenn  er  ursprünglich  die  Kugelform  besass,  dieselbe 
nicht  mehr  hat,  wenn  er  im  Knochen  eingedrungen  ist.  Es 
wird  daher  auch  nach  Austrepanirung  noch  immer  ein  Tlieil 
im  Knochen  Zurückbleiben,  wenn  die  Austrepanirung  über¬ 
haupt  möglich  ist.  Wenn  der  fremde  Körper  ein  unregelmässig 
geformtes  Sprengstück  aus  Eisen  oder  Stahl  ist,  so  kann  man 
mit  dem  Trepan  nichts  ausrichten,  man  wird  immer  zum 
Meissel  greifen  müssen,  um  diese  uiiregelmässigen  Blei-  oder 
Eisentheile  entfernen  zu  können.  Man  wendet  daher  gegenwärtig 
ausschliesslich  den  Meissel  an.  Man  meisselt  an  einer  Seite  die 
Wand  des  Knochens  so  weit  aus,  um  mit  einem  starken  Ele- 
vatoriuni  zwischen  dem  Knochen  und  dem  Projektil  unter  das 
letztere  zu  dringen,  und  benutzt  das  Elevatorium  als  kräftigen 
Hebel,  um  das  Projektil  frei  zu  machen  und  zu  entfernen, 
wobei  man  immerhin  einzelne  Knochenvorsprünge,  die  das 
Projektil  festhalten,  nachträglich  entfernen  kann.  Diese  Re¬ 
sektion  des  Knochens  zur  Entfernung  eines  auf  eine  andere 
Art  nicht  zu  entfernenden  fremden  Körpers  kann  zu  jeder 
Zeit  nach  der  Verletzung  angezeigt  sein. 

Wie  die  partielle  Sonst  ist  die  Resektioii  in  der  Continuität 
Resektion  nach  Scliuss-  Und  andei’n  Verletzungen  nur  in 

gen  auszufüh-  einem  späten  Zeitraum  nach  der  Verletzung  an- 
ren  ist.  gezeigt,  uiul  zwai*  hat  die  partielle  Resektion  des 
Knochens  den  Zweck,  die  stillstehende  Heilung  wieder  in 
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Gang  zu  bringen.  Der  Vorgang  hiebei  ist  folgender.  Wenn 
die  vorhandene  Erkrankung  des  Knochens  nicht  frei  und  zu¬ 
gänglich  ist,  so  spaltet  man  die  Weichtheile  bis  auf  den  Kno¬ 
chen  mit  einem  starken  Kesektionsmesser  und  entblösst  den 
kranken  Knochen  so  weit,  um  mit  dem  mit  dem  ^leissel  armir- 
ten  Finger  eindringen  zu  künncn.  ^lan  entfernt  zuerst  bloss 
mit  dem  Finger  die  welken,  wenig  blutenden  Granulationen, 
und  verschafft  sich  dadurch  einen  Einblick  in  die  Tiefe  der 
Knochenwunde.  Gewöhnlich  ist  derselbe  missfarbig,  weich, 
uneben,  und  lässt  beim  Druck  einzelne  Siiitzen  und  Kanten 
fühlen.  Zwei  bis  drei  Hebelbewegungen  mit  dem  Meissei  rei¬ 
chen  hin,  um  die  Knochenhöhlc  auszuräumen,  zu  glätten  und 
zu  einer  gesunden  Knochengranulation  anzuregen.  Fine  nam¬ 
hafte  Blutung  haben  wir  bei  dieser  Operation,  die  wir  sehr  oft 
ausgeführt  haben,  niemals  beobachtet,  und  glauben,  dass  man, 
wenn  ja  einmal  dabei  eine  stärkere  Blutung  sich  einstellen  sollte, 
mit  der  Tam|)onade  und  mit  dem  ferrum  vandens  vollkommen 
ausreichen  wird.  Diese  partielle  Knochenresektion,  die  eigent¬ 
lich  ein  Anfrischen  der  Knochenwunde  ist,  stellt  für  den  Kranken 
und  für  den  Chirurgen  einen  kaum  grössern  Eingriff’  wie  die  On- 
cotomie  dar,  und  braucht  auch  keine  besondere  Nachbehandlung. 


Die  totale  Resek¬ 
tion  wegen  DifTor- 
mität  der  Knochen 
nach  Krankheit 
und  nach  schlecht 
geheilten  Frak¬ 
turen. 


Dagegen  kann  die  totale  Resektion  auch  nach 


Schuss-  und  andern  Verletzungen  gerade  so, 
von  Krankheiten  weicen 


in 


Folge 


wie 


hochgradiger 


Difforniität  des  Knochens  nothwendig  werden. 


Es  ist  wahr,  dass  mit  zunehmender  Intelligenz 
und  Civilisation  unter  den  niedern  Volksklassen  und  mit  der 
Ausbreitung  der  chirurgischen  Kenntnisse  unter  den  Aerzten, 
das  Material  zu  dieser  Continuitätsresektion  abnehmen  wird. 
Unter  den  Krankheiten  ist  es  die  Rhachitis,  und  bei  Ver¬ 
letzungen  die  mangelhafte  und  schleehte  Nachbehandlung, 
welche  hochgradige  Verkrümmungen  der  Extremität  zu  Stande 
kommen  lassen,  und  doch  ist  es  nur  nöthig,  bei  der  Rlia- 
chitis  dem  Kinde  frühzeitig  eine  Stütze  für  seine  weichen  und 
biegsamen  Knochen  zu  geben  und  bei  der  Nachbehandlung 
der  complicirten  Frakturen  eine  Schiefstellung  der  Knochen 
nicht  zuzulassen,  um  eine  hochgradige  Difforniität  der  Knochen 
zu  verhüten.  Dass  in  beiden  Richtungen  noch  viel  zu  wünschen 
bleibt,  davon  kann  man  sich  täglich  auf  offner  Strasse  beim  Anblick 
der  Krüppel  sowohl  in  den  Städten  als  auf  dem  flachen  Lande 
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überzeugen.  —  Bei  der  Resektion  in  der  Continuität  der  Kno¬ 
chen  wegen  Difformität  nach  Rhachitis  sind  Mayer  in  Würz¬ 
burg,  B.  V.  Langenbeck  und  Billroth,  wegen  Difformität 
nach  schlecht  geheilten  Frakturen  sind  Rhea  Bar  ton,  Hor¬ 
ner,  F.  Rynd,  A.  Key,  Portal,  Lemercier,  Textor 
und  Andere  zu  neunen.  Man  kann  der  Difformität  abhelfen 
durch  eine  Operation  am  Sitze  der  Erkrankung  oder  an  einer 
Stelle  am  gesunden  Knochen.  Zur  Hebung  der  Difformität 
kann  eine  einfache  Durchsäguug  des  Knochens  schon  aus¬ 
reichen,  in  andern  Fällen  muss  ein  Keil  aus  demselben  aus¬ 
gesägt  werden.  Die  Difformität  kann  bloss  in  einer  Achsen¬ 
drehung  allein  bestehen,  so  dass  z.  B.  einer  oder  beide  Füsse 
nach  aussen,  nach  innen  oder  gar  nach  rückwärts  gerichtet 
sind,  oder  es  ist  mit  der  Achsendrehung  ein  hochgradiger  Klumpf- 
oder  Hackenfuss  oder  ein  Bohrkuie  oder  eine  andere  Verkrüm¬ 
mung  combinirt.  Mayer  in  Würzburg  hat  die  Resektion  in 
der  Continuität  etwa  6  mal  ausgeführt,  4  mal  wegen  hochgra¬ 
digen  (jemi  vahjum  au  zwei  Individuen,  bei  denen  er  ein  jedes  der 
(je?iua  vuhja  durch  die  Aussägung  eines  Keiles  aus  der  Tibia  ge¬ 
rade  richtete.  Billroth  hat  einen  hochgradigen  Klumpffuss 
durch  die  Resektion  eines  Keiles  aus  dem  untern  Ende  der  Tibia 
beseitigt.  Der  Verfasser  dieser  Blätter  hat  in  einem  solchen  Falle 
die  Difformität  durch  die  Resektion  des  maUeohis  extenius  und 
des  cajnit  astrayah  geheilt.  Es  sind,  wie  gesagt,  alle  diese  Resek¬ 
tionen  traurige  Zeichen  der  Uncultur  der  niedern  Volksschichten. 
Allgemeine  Regeln  Regeln  füi*  die  Ausfülirung  dieser  Continuitäts- 

zur  Resektion  in  i-esektiou  lusseu  sich  nur  im  Allgemeinen  an¬ 
der  Continnität  der  .  in..  i 

Unterschenkel-  geben.  Es  Wird  eben  von  der  Hrosse  und  vom 
knochen.  der  jeweiligen  Difformität  abhängeu,  wie 

und  wo  mau  die  Contiuuitätsresektion  am  geeignetsten  aus¬ 
führen  wird.  Die  detaillirte  Schilderung  gehört  in  ein  Hand¬ 
buch  der  Chirurgie,  hier  in  der  Operationslehre  sollen  nur  die 
Operationsmethoden  ausgeführt  werden.  Wo  auch  immer  der 
Sitz  der  Difformität  und  wie  gross  dieselbe  ist,  immer  wird 
zu  ihrer  Hebung  auf  operativem  Wege  nothwendig  sein : 
1.  Ein  Weichtheilschnitt,  um  zu  dem  zu  resecirenden  Knochen 
gelangen  zu  können.  Dieser  Weichtheilschnitt  soll  stets  das 
Periost  mit  treffen,  was,  da  am  Schienbein  dessen  vordere,  innere 
Fläche  unmittelbar  unter  der  Haut  liegt,  noch  wichtiger  als 
an  anderen  von  mehr  Weichtheilen  bedeckten  Knochen  ist. 
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Der  Weichtlieilschnitt  soll  iiieinals  ein  linearer,  sondern  iniiner 
ein  bogenfüriniger  oder  winkliger  Schnitt  sein,  der  die  Bildung 
eines  Weiclithcilla[)))ens  zulässt,  weil  beim  linearen  Schnitt 
die  Haut  und  Beinhaut  bei  der  Operation  gegen  Quetschung 
und  Zerrung  nicht  hinreichend  geschätzt  werden  können,  eiu 
Absterben  dieser  Theile  daher  zu  befürchten  ist.  2.  Die 
eigentliche  Operation  iin  Knochen.  Dieselbe  kann  mit  dem 
Meissei  gemacht  werden.  Ganz  besonders  eignet  sich  der 
Meissei  zu  dieser  Operation  bei  Kindern,  wo  man  es  mit 
relativ  kleinen  Knochen  zu  thun  hat.  Mit  welchem  Instrument 
und  an  welcher  Stelle  man  auch  den  Knochen  resecirt,  immer 
sollte  es  als  Hegel  gelten,  den  Knochen  nicht  in  seiner  ganzen  Dicke 
zu  durchtrennen ;  man  soll  oder  wenigstens  '  i  des  Knocheu- 
querschnittes  durch  Säge  oder  Meissei  ungetrennt  lassen. 
Diese  Trennung  soll  mit  den  Händen  des  Chirurgen  geschehen. 
Der  nicht  durchsägte  Theil  des  Knochens  soll  gebrochen  oder 
geknickt  werden,  weil  das  Brechen  und  Knicken  des  Knochens 
schon  an  und  für  sich  eine  kleinere  Verletzung  als  das  Sägen 
darstellt,  und  weil  bei  diesem  Brechen  und  Knicken  die  Bein¬ 
haut  an  jener  Stelle  erhalten  bleibt.  Auch  die  Trennung  des 
Knochens  mit  dem  Meissei,  wie  sie  Billroth  zu  dieser  Ope¬ 
ration  wieder  eingeführt  hat,  setzt  eine  geringere  Verletzung 
als  die  Trennung  durch  die  Säge,  und  auch  diese  soll  den  Knochen 
nur  zu  -/s  oder  seiner  Dicke  trennen.  Wenn  man  zur  Hebung 
der  Dittbrmität  einen  Keil  aus  dem  Knochen  schneiden  muss, 
soll  man  den  Keil  nicht  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens 
schneiden,  sondern  die  Kante  des  Keiles  in  das  letzte  Dritt- 
theil  oder  Viertheil  des  ungetreniiten  Knochens  legen,  und  die 
Trennung  des  Knochens  durch  Brechen  und  Knicken  bewir¬ 
ken.  Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  B.  v.  Langen b eck 
zu  diesem  Ende  eiu  Loch  in  den  Knochen  bohrt,  durch  wel¬ 
ches  er  mit  der  Stichsäge  eingeht  nach  aufwärts  und  nach 
abwärts  den  Knochen  durchsägt,  bis  V4  desselben  durchtrennt 
ist.  Diese  Methode  hat  wenig  Nachahmer  gefunden,  weil  sie 
nicht  mehr  leistet,  als  die  Durchsägung  von  aussen  nach 
innen,  auch  keine  Vortheile  vor  der  gewöhnlichen  Methode 
hat  und  einen  Apparat  mehr  fden  Drillbohrer)  nöthig  macht. 
3.  Die  Coaptation  der  resecirten  Flächen,  und  die  Fixation 
der  Knochen  in  der  corrigirten  Stellung.  Es  versteht  sich  von 
selbst,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  sich  die  Fibula  der 
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?*.[  Coaptation  in  der  Sägefläcbe  der  Tibia  widersetzt,  dieselbe 
stf  i  einfach  durch ziiScägen  ist.  Die  Fixirimg  der  Extremität  in  cor- 
1^1  rigirter  Stellung  kann  durch  den  Gyps-  oder  Schienenverband 
geschehen  und  braucht  für  denjenigen,  der  solche  Operationen 
ausführt,  nicht  weiter  detaillirt  zu  werden, 
j  Zur  Hebung  eines  Icli  für  meinen  Theü  will  nur  hinzufügen, 

,  hebende  Difformität  im  Knie- 

I  vunts  oder  vaigus  odei’  Fussgclenk  ihren  Sitz  hat,  es  vorzuziehen 
!  sekVon  Tercon-  Gelenkresektion  anstatt  der  Continuitäts- 

I  tinnitätsresektion  *esektion  auszuführen.  Ich  vermag  mir'  nicht 
j  vorzuziehen.  vorzustelleii ,  wue  bei  einem  hochgradigen  gefiu 
I  vahfiim^  wie  es  Mayer  in  Würzburg  geheilt  haben  soll,  die 
I  Heilung  durch  die  Resektion  in  der  Tibia  zu  Stande  kommt. 

:  Das  Charakteristische  des  gemi  valgum  ist  eine  stärkere  Ent- 
i  Wickelung  des  condylns  internus  femoris  und  eine  stärkere 
j  Neigung  des  Femurs,  welches,  verlängert,  sich  mit  dem  andern 
Bein  kreuzen  würde.  Sägt  man  nun  einen  Keil  aus  der  Tibia 
'  aus,  so  ist  damit  weder  der  stark  vorspringende  condt/lus  in¬ 
ternus  beseitigt,  noch  die  Richtung  des  Oberschenkels  geän- 
'  dert,  es  ist  dem  schief  gerichteten  Beine  nur  eine  excentrische 
:  Stütze  gegeben  worden.  Mir  scheint  die  einzige  correkte  ope- 
'  rative  Abhülfe  dieser  Difformität  in  der  Kniegelenkresektion 
!  zu  liegen.  Bei  einem  hochgradigen  incorrigiblen  pes  variis  oder 
I  vaigus  kann  zwar  die  Continuitätsresektion  die  Difformität  voll- 
I  kommen  heben,  aber  auch  in  diesen  Fällen  scheint  mir  die 
I  Resektion  im  Fussgelenk  die  natürlichere,  einfachere  und  min- 
i  der  gefährliche  Operation  zu  sein. 

I  Die  Resektion  in  üaben  bei  der  Continuitätsresektion  uns 

i  der  Continuität  der  .  _  ,  mt 

Fibula.  stets  mit  dem  Schienbein  befasst,  weil  dieses 
als  Hauptträger  der  Körperlast  nach  der  Resektion  die  Funk- 
^  tion  der  Extremität  sehr  zu  beeinträchtigen  vermag,  die  Re- 
■  Sektion  -  dieses  Knochens  daher  einer  ganz  besondern  Erwä- 
!  gung  bedarf.  Nicht  dieselbe  Bedeutung  wie  das  Schienbein 
I  hat  das  Wadenbein  für  die  Funktion,  wir  werden  daher 
'i  bei  diesem,  wenn  die  Resektion  desselben  angezeigt  erscheint, 

!  keine  Bedenken  über  etwa  nachfolgende  Funktionsstörungen 
I  hegen.  Die  Ausführung  der  Resektion  ist  an  der  Fibula  ziem- 
I  lieh  einfach.  Hier  kann  man  ohne  Nachtheil  sich  mit  einem 
linearen  Weichtheilschnitt,  d.  i.  mit  einem  Längsschnitt,  be¬ 
gnügen.  Das  Wadenbein  ist  relativ  dünn  und  kann  auch  bei 

Neudürfer,  Handbuch  II. 
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einem  relativ  kurzen  Längsschnitt  mit  einem  Instrument  leicht 
umgangen  werden.  Man  führe  dalier  einen  6 — S"“-  laugen 
Schnitt  auf  die  Fibula,  entblösse  dieselbe  von  ihrem  verdick¬ 
ten  Periost,  schiebe  einen  Blech-  oder  Lederstreifen  unter  den 
Knochen  und  durchsäge  denselben  au  jenen  Stellen,  welche  man 
sich  als  Grenzen  der  Resektion  markirt  hat.  Wegen  der  Klein¬ 
heit  des  Knochens  kommt  man  mit  dem  Meissei  eben  so  schnell 
zum  Ziele  als  mit  der  Säge.  Auch  die  Exstiri)ation  der  ganzen 
Fibula  ist  da,  wo  sie  angezeigt  ist,  sehr  leicht.  Man  braucht 
bloss  das  verdickte  und  nur  lose  mit  dem  Knochen  ver¬ 
bundene  Periost  der  ganzen  Länge  des  Knochens  entsprechend 
zu  s])alteu,  zu  detachireu,  und  kann  daun  die  ganze  Diaphyse 
des  Knochens  reseciren.  Der  malleolus  cwlenius  so  wie  das 
Köpfchen  der  Fibula  ist  nicht  so  leicht  wie  das  Mittelstiick  zu 
entfernen  und  sollte,  wenn  möglich,  unberührt  bleiben,  weil 
der  mülleolu.s  extornus  einen  Theil  des  Fussgeleukes  bildet, 
welches  durch  die  Resektion  geöfiuet  wird,  und  auch  das  ca- 
pitulum  Jibulae  wegen  der  Kühe  des  Kniegelenkes  zur  Vorsicht 
mahnt. 


Amputation  des  liiterschenkels. 

Im  vorigen  und  in  der  ersten  .Hälfte  dieses  Jahrhunderts 
zählte  die  Amputation  des  Unterschenkels  zu  den  am  häufigst 
geübten  Amputationen  am  menschlichen  Körper.  Mau  glaubte 
bei  allen  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Fusses  ebenso 
wie  bei  den  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Unterschenkels 
zur  üinputatlo  cruris  schreiten  zu  müssen.  Seither  hat  sich 
die  Sache  jedoch  bedeutend  geändert,  die  Zahl  der  partiellen 
Amputationen  am  Fusse  ist  noch  immer  in  der  Zunahme  be¬ 
griffen,  diese  sowie  die  Resektion  des  Fussgeleukes  und  der 
Unterschenkelknochen,  soAvohl  in  Folge  von  Krankheiten  als 
Verletzungen,  haben  die  Zahl  der  Amputationen  am  Unter¬ 
schenkel  sehr  restringirt. 

Die  Unterschenkel-  Gibt  man  sich  die  Mühe,  die  Literatur  über 
amputation  ist  Amputatioii  des  Unterschenkels  nachzulesen, 

schwieriger  als’  ,  * 

jede  andere  Ampu-  SO  Wird  man  übcrrasclit  von  der  grossen  Man- 
tation  am  Körper,  nigfaltigkeit  der  Methoden ,  von  dem  Reichthum 
der  einzelnen  Variationen  in  dieser  Amputation.  Der  Grund 
hierfür  ist  leicht  zu  finden;  die  früher  am  häufigsten  geübte 
Amputation  am  Unterschenkel  ist  unter  allen  Amputationen  die 
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I  mühsamste,  die  Technik  derselben  auch  die  schwierigste,  in- 
(  sofern  als  für  jede  Stelle  des  Unterschenkels  besondere  Ke- 
I  geln  aufzustellen  waren.  Der  Unterschenkel  hat  nämlich  an 
den  verschiedenen  Stellen  eine  verschiedene  Dicke  und  An- 
I  Ordnung  der  Theile,  die  bei  der  Amputation  zu  berücksichtigen 
J  sind.  Vielleicht  hat  dieser  Umstand  auch  etwas  dazu  beige- 
I  tragen,  eine  Wahlstelle  bei  der  Amputation  am  Unterschenkel 
:  anzunehmen,  da  konnte  man  für  dieselbe  Amputationsstelle 
I  feste,  leicht  zu  beobachtende  Regeln  für  jeden  Akt  der  Am- 
l  putation  aufstellen.  Doch  muss  man,  wie  wir  schon  im  vori- 
!  gen  Kapitel  nachgewiesen  haben,  die  Wahlstelle  ganz  auf- 
:  geben  und  dort  amputiren,  wo  die  Amputation  nothwendig  ist. 
Alle  die  Gründe,  die  man  herbeigeholt  hat,  um  die  Wahlstelle 
zu  stützen  und  zu  erhalten,  sind  hinfällig,  und  es  verlohnt 
sich  nicht,  dieselben  hier  nochmals  vorzuführen,  da  sich  die 
bessere  Ueberzeugung  in  dieser  Richtung  bei  den  Chirurgen 
bereits  Bahn  gebrochen  hat. 

Die  Schwierigkeit,  Schwierigkeiten  bei  der  Amputation 

TenL^l^t^MetTt'  des  Unterschenkels  sollen  hier  angedeutet  wer¬ 
den,  um  die  vielen  Vorschläge,  die  für  diese  Amputation  ge¬ 
macht  worden,  begreifen  und  richtig  beurtheilen  zu  können. 
Von  der  Haut  wurde  schon  gesagt,  dass  sie  unten,  oberhalb 
des  Knöchels,  enger  als  an  der  Wade  ist,  und  dass  beim  Zu¬ 
rückziehen  derselben,  gleichviel  ob  man  sie  einfach  zurück¬ 
ziehen  oder  eine  Manchette  bilden  will,  die  Haut  der  Länge 
nach  einzuschneiden  ist,  weil  sie  eben  zu  eng  ist,  um  herauf¬ 
gezogen  zu  werden.  Noch  schwieriger  ist  die  Durchschnei¬ 
dung  der  Muskeln.  Dieselben  liegen  nicht  gleichförmig  den  beiden 
Knochen  an.  Man  mag  welche  Methode  des  Schnittes  immer 
wählen,  niemals  wird  man  alle  Muskeln  auf  einmal  durch- 
schneiden.  Sowohl  beim  Cirkelschnitt,  beim  ein-  wie  beim  zwei¬ 
zeitigen,  als  auch  bei  den  verschiedenen  Lappenschnitten  blei¬ 
ben  immer  die  zwischen  den  beiden  Knochen  liegenden  Muskeln 
ungetrennt,  und  selbst  wenn  man  mit  einem  Zwischenmesser 
zwischen  beide  Knochen  eingeht  und  die  Muskeln  durch¬ 
schneidet,  so  bleiben  noch  immer  einzelne  Fasern  ungetrennt 
und  halten  den  amputirten  Schenkel  noch  in  Verbindung, 
wenn  auch  die  Knochen  schon  durch  sägt  sind. 

Schwierigkeiten  Auch  dic  Durchsägung  der  Knochen  macht 

Schwierigkeiten.  Es  handelt  sich  cte-urn,  so 


1704 


IX.  Kapitel. 


sclinell  als  iiiüglich  die  Kiiocdieii  durclizusägeu  und  dabei  jeden 
Übeln  Zufall  zu  vernieiden.  Boy  er,  Richter,  Cbelius 
und  dicMebrzabl  der  jetzt  lebenden  Chirurgen  beginnen  beide 
Knochen  zu  gleicher  Zeit  durclizusägen  und  neigen  die  Säge 
so,  dass  die  Fibula  früher  als  die  Tibia  durchgesägt  wird.  Bla¬ 
sius,  V.  Gräfe  und  Larrey  durchsägen  zuerst  die  Fibula  und 
daun  die  Tibia;  die  Fibula  kann  auf  diese  Weise  nicht  ge¬ 
splittert  werden.  Zang  will  ein  oder  zwei  Finger  der  linken 
Hand  zwischen  Tibia  und  Fibula  bringen,  um  sich  die  Kno¬ 
chen  beim  Sägen  zu  fixiren  und  um  das  Einklemmen  der 
Säge  zu  verhüten,  was  immer  geschieht,  wenn  der  Assi¬ 
stent  im  Eifer,  das  Bein  zu  tixiren,  dasselbe  erhelü,  ferner 
handelt  es  sich  darum,  die  beiden  Knochen  in  gleicher  Höhe, 
d.  i.  in  einer  Ebene  durchzusägeu  oder,  wie  Roux  und  Rust 
anrathen,  die  Fibula  um  höher  als  die  Tibia  durchzu¬ 
sägen.  Dann  waren  es  wieder  die  Bedenken,  die  Spitze  oder 
die  Kante  der  Tibia  könnte  die  sie  bedeckende  Haut,  der  jede 
Polsterung  abgeht,'  nekrotisch  werden  lassen,  deshalb  wollten 
Beclard  und  S.  Cooper  die  Kante  beseitigen  und  den  Knochen 
schief  absägeu. 

Die  Schwierigkeit^  Noch  gi’össer  ist  die  Schwierigkeit  der  Blut- 
'stiiiung.  Stillung.  Es  ist  die  Zahl  der  zu  verschliessen- 
den  Arterien  grösser  als  bei  den  andern  Amputationen  und 
diese  selbst  sind  relativ  schwerer  aufzufinden  und  zu  unter¬ 
binden.  Die  Arterien  ziehen  sich ,  sobald  .  sie  durchschnitten 
sind,  stark  zusammen,  während  die  sie  begrenzenden  Muskeln 
an  den  Knochen  und  an  dem  %.  interosseiun  festgehalten  wer¬ 
den,  und  es  sind  in  der  Literatur  viele  Beispiele  verzeichnet, 
wo  die  Blutstillung  den  als  Anatomen  sehr  gewandten  Chirur¬ 
gen  Verlegenheit  bereitet  hat;  namentlich  wird  es  dem  An¬ 
fänger  widerfahren,  bei  der  Durchschneidung  der  Muskeln 
zwischen  beiden  Knochen  die  Arterie  seitlich  zu  verletzen; 
wenn  dann  die  Arterie  tiefer  durchschnitten  und  leye  artis 
unterbunden  wird,  so  blutet  sie  dennoch  fort. 

Linhart’s  Vor-  L inhart  hat  es  daher  als  Regel  aufgestellt, 

schlag  ist  beher-  ,  ,  •  ^ 

zigenswertli.  sobald  die  Musculatur  bis  auf  die  Arterien  durch¬ 
geschnitten  ist,  an  der  Tibia  längs  ihrer  äussern  Fläche 
sämmtliche  Weichtheile  eine  Strecke  weit  nach  abwärts  vom 
Knochen  zu  trennen,  und  ebenso  alle  an  dem  Wadenbein  an¬ 
gehefteten  Muskeln  der  Länge  nach  vom  Knochen  abzulösen 
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und  diese  Weicbtheilmasse  mit  dem  Finger  aus  ihrer  Lage 
zwischen  den  Knochen  etwas  hervorzuziehen  und  quer  durch¬ 
zuschneiden,  dann  sollen  sich  Weichtheile  und  Arterien  gleich- 
massig  zurückziehen,  nicht  seitlich  verletzt  werden  und  leicht 
aufzufinden  sein. 


Beim  Zweifel  über  üaben  liiei*  voi’ausgesetzt,  dass  wir  es  mit 

lauf  der  Arterien  einem  normalen  Verlauf  der  Arteriell  ZU  thun  haben ; 
soll  der  amputirte  gg  j^icht  gesclieheii,  dass  zwei 

Schluss  geben.  Arterien  verschmolzen  sind  und  gemeinschaftlich 
verlaufen,  der  Operateur,  der  gewohnt  ist,  mindestens  3  Arterien 
am  Ünter schenke!  zu  unterbinden  wird  dann  vergeblich  die 
3.  Arterie  suchen.  In  einem  solchen  Falle  soll  man  den  am- 
putirten  Unterschenkel,  an  dem  die  peripheren  Enden  der 
durchschnittenen  Arterien  sich  nur  wenig  zurückziehen  und 
sichtbar  sein  sollen,  zu  Käthe  ziehen,  auch  soll  das  Entgegen¬ 
halten  des  abgeschnittenen  Unterschenkels  die  Arterien  am 
Unterschenkelstumpf  leichter  auffinden  lassen. 

Die  Vereinigung  Sehr  gToss  ist  die  Verschiedenheit  in  der  Art, 
der  Hautwunde  welcher  die  Hautwuiide  über  den  Knochen 
liichLnVausi  vereinigt  wird.  Einige  wollen  die  Wunde  ver- 
geführt.  tical  (Dupuytren,  Zang),  Andere  quer  (Clo- 
quet)  und  wieder  Andere  schräg  (Ri  eher  and)  vereinigen, 
luid  jeder  glaubt,  bei  einer  andern  Richtung  der  Wundvereinigung 
komme  der  Amputirte  zu  Schaden.  Man  sieht  daraus,  dass 
alle  Methoden  ihre  grossen  Schattenseiten  haben,  und  dass 
eine  rationelle  Amputationsmethode  für  den  Unterschenkel  erst 
zu  erfinden  sei.  Wir  wollen  unserer  Aufgabe  getreu  die  ver¬ 
schiedenen  angenommenen  Araputationstypen,  mit  Ausserachtlas- 
sung  kleiner  Variationen,  kurz  skizziren. 

Schilderung  der  1.  Der  Cirkelschuitt.  Der  einzeitige  Cirkel- 
Amputation  des  üer  alle  Weiclitlieile  bis  auf  den  Knochen 

Unterschenkels  mit  ’  tt  i  i  i  i 

dem  Cirkelschuitt.  durchtreniit ,  ist  am  Unterschenkel  wegen  der 
zwischen  beiden  Knochen  liegenden  Muskeln  nicht  ausführbar. 
Der  Schnitt  ist  immer  ein  mehrzeitiger.  Man  kann  die  Haut 


in  einer  Manchette  erheben,  oder  dieselbe  bloss  stark  anspan- 
nen  und  zurUckziehen.  Der  Kranke  liegt  mit  dem  Rucken  auf 
dem  Rande  des  Tisches,  wie  bei  der  Oberschenkelamputation. 
Ein  Assistent  ist  zur  Compression  der  (it't.  JeTtiovahs  bestimmt, 
ein  zweiter  Assistent  steht  am  untern  Dritttheil  des  Oberschen¬ 
kels  und  hat  die  Aufgabe,  die  Haut  zu  spannen  und  zurück- 
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zuziclien  und  sie  beim  Absagen  des  Knochens  gegen  die  .Säge 
zu  schlitzen.  Ein  dritter  Assistent  hält  den  abzusetzenden 
Unterschenkel,  der  in  eine  Coinpresse  oder  in  ein  Hand¬ 
tuch  eingeschlagen  und  comj)rimirt  ist,  ein  vierter  Assistent 
hat  die  Instrumente  zu  reichen,  zu  übernehmen  und  rein  zu 
erhalten  und  bei  der  Enterbindung  mitzuwirken.  Der  Oj)era- 
teur,  der  am  besten  an  der  äussern  Seite  des  Gliedes  steht, 
kniet  auf  dem  linken  Bein  oder  steht  massig  gebückt  und 
durchschneidet  mit  einem  oder  zwei  Zügen  die  Haut,  die  ent¬ 
weder  bloss  stark  nach  aufwärts  gezogen  wird,  oder  die  noch 
von  den  Muskeln  stark  abgelöst  und  in  Form  einer  IManchette 
umgeschlagen  wird;  wenn  die  Am])utation  an  der  Wade  oder 
noch  tiefer  ausgeführt  wird,  so  muss  man  nach  Larrey  die 
Haut  seitlich  einschneiden.  Nun  geht  man  mit  dem  Messer 
um  die  Extremität  und  durchschneidet  alle  Muskeln,  die  mau 
im  Zuge  trennen  kann,  bis  auf  den  Knochen  in  einem  oder 
zwei  Zeiträumen.  Es  werden  dabei  alle  Weichtheile,  mit  Aus¬ 
nahme  jener,  die  zwischen  den  beiden  Knochen  liegen,  durch¬ 
schnitten  werden.  Jetzt  trennt  man  nach  L i nh art  alle  Weich¬ 
theile  von  der  äussern  Fläche  des  Schienbeines  und  von  der 
innern  Kante  des  Wadenbeines  der  Länge  nach  ab.  Älan 
sticht  nämlich  ein  kleines  Messer  am  äussern  Rand  des  Schien¬ 
beines  in  der  Höhe,  wo  der  Knochen  durchtrennt  werden  soll, 
ein,  stösst  dasselbe,  flach  an  der  äussern  Fläche  des  Schien¬ 
beines  bleibend,  durch  die  Weichtheile  und  führt  dasselbe,  mit 
der  Schneide  dicht  am  Knochen,  3  Finger  breit  nach  abwärts, 
eben  so  verfährt  mau  mit  den  Weichtheilen  am  Wadenbeine. 
Man  geht  mit  dem  Zeigefinger  in  eine  der  gebildeten  Längs¬ 
furchen,  umgreift  mit  der  Spitze  desselben  das  Weichtheil- 
bündel,  spannt  dasselbe  an,  drängt  es  nach  aufwärts,  dann 
lässt  man  das  in  der  Längsfurche  dem’ Knochen  flach  anliegende 
Messer  eine  Drehung  um  machen,  bis  die  Schneide  dem 
Muskelbündel  zugekehrt  ist,  und  durchschneidet  das  gespannte 
Weich theilbündel  der  Quere  nach  in  einem  Zuge.  Petit  hat 
eine  ähnliche  Methode  angewendet.  Man  durchschneidet  noch 
zum  Schlüsse  die  Beinhaut  an  beiden  Knochen  im  ganzen  Um¬ 
fange,  und  schiebt  dieselbe  etwas  nach  aufwärts,  um  beim 
Durchsägen  das  Periost  nicht  mit  zu  verletzen.  Viele  Chirurgen 
verwenden  zu  dieser  vollständigen  Durchtrennung  der  Weich¬ 
theile  im  Zwischenknochenraum  die  Kateline,  es  ist  dieses  ein 
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kurzes,  spitziges,  zweischneidiges  Messer,  mit  welchem  man 
durch  blosse  Winkelbewegung,  ohne  das  Messer  zu  wenden 
oder  zurückzuziehen,  die  Weichtheile  und  die  Beinhaut  au  den 
aneinander  zugekehrten  Flächen  beider  Knochen  durchschneiden 
kann.  Es  wird  dann  eine  doppelt  gespaltene  Compresse  in  fol¬ 
gender  Weise  angelegt.  Der  Kopf  wird  an  der  inuern  Fläche 
des  Unterschenkels  dicht  oberhalb  des  Muskelschnittes  flach 
angelegt,  die  mittlere  Zunge  der  doppelt  gespaltenen  Com¬ 
presse  mit  Hülfe  des  kleinen  Fingers  zwischen  beide  Knochen 
durchgeschoben,  daselbst  fest  angezogen,  wodurch  die  durch¬ 
geschnittenen  Weichtheile  zwischen  den  beiden  Knochen  zurück¬ 
gehalten  werden,  die  beiden  seitlichen  Streifen  sollen  die 
übrigen  durchgeschnittenen  Weichtheile  zurückziehen  und  wäh¬ 
rend  des  Sägens  zurückhalten.  Man  sägt  jetzt  beide  Knochen 
so  durch,  dass  beide  gleichzeitig,  oder  dass  das  Wadenbein 
früher  als  das  Schienbein  durchgesägt  wird.  Mit  einer  Feile 
werden  die  Kanten  an  der  Tibia  und  Fibula  abgerundet.  Man 
unterbindet  dann  die  aa.  iibialis  antica,  postica  und  peronea  und 
vereinigt  die  Wunde  in  einer  für  zweckmässig  erachteten  Richtung. 
Der  Hohlkegel-  Alaiisou  hat  aucli  bei  der  Amputation  des 
schnitt  von  Alan-  deii  Cirkelschiiitt  mit  einemunter 

!c“lk“n“MgTt  45»  gegen  die  Längenachse  geneigten  Messer 
auszuführen.  empfohlen,  um  die  Weichtheile  kegelförmig  aus- 
zuschneiden ,  und  v.  Gräfe  hat  auch  hier  sein  Blattmessei 
versucht.  Beide  Vorschläge  sind  unpraktisch  und  keiner  Be¬ 
rücksichtigung  werth. 

Was  in  der  Opera-  Wollte  man  am  Unterschenkel  den  reinen 
Ovalärsclmitt  machen,  so  müsste  man  denselben 
terschenkei  be-  der  Weise  ausfülii’en ,  dass  man  die  Haut  am 
rtpK— !  Unterschenkel  unter  einem  Winkel  von  etwa  45» 
gegen  die  Körperachse  durchschneidet,  dieselbe  stark  zurück- 
zielit,  dann  die  Weichtheile  in  2  Zeiten  ebenfalls  schief  um¬ 
schneidet,  die  durchschnittenen  Weichtheile  möglichst  stark 
zurückzieht,  und  dort,  wo  sie  länger  gelassen  sind,  noch  eine 
Strecke  weit  vom  Knochen  trennt ;  hier  wird  der  Knochen  von 
Weichtheilen  entbiösst  und  nach  der  Durchtrennung  der  Muskeln 
im  Zwischenknochenraume  werden  die  Knochen  durehgesägt 
und  die  Amputation  vollendet.  Was  jedoch  in  der  Operations¬ 
lehre  als  Ovalärsclmitt  bezeichnet  wird,  ist  ein  gewöhnlicher 
Lappenschnitt. 
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Der  einfache  ans-  Xacli  S  c  (1  i  1 1 0 1  wii'd  (Icr  Lajijieu  vou  (Ici* 
äusseni  Fläche  des  Unterschenkels  dadurch  ge¬ 
bildet,  dass  man  das  Messer  an  der  crista  lihiiw  einsticht,  an 
der  äiissern  Fläche  des  Wadenheines  vorüber  geht  und  im 
äussern  Dritttheil  der  Wade  aussticht;  den  so  begrenzten  Lappen 
vom  Knochen  abzieht  und  durch  Ausschneiden  vollendet.  Die¬ 
ser  Lappen  wird  an  der  Basis  nach  aufwärts  vergrössert  und 
dann  werden  die  Weichtheile  an  der  iimern  Fläche  mit  einem 
Cirkelsclmitte  von  einem  Wundwinkel  zum  andern  getrennt 
und  die  Amputation  so  wie  früher  vollendet. 

Der  Lappenschnitt  Verduiii  bildet  eiiieii  hintern  Lajipen  durch 
nach  Verein  in.  Eiustcchen  Uli  dcr  Wadc.  Die  Wade  wird  ab¬ 
gezogen  ,  daun  sticht  mau  das  Messer  dicht  am  äussern 
Rand  des  Wadenbeines  ein,  stösst  es  ({uer  durch  die  Wade 
durch,  führt  dasselbe  etwa  3"  laug  jiarallel  zum  Unterschenkel 
nach  abwärts  und  schneidet  vorsichtig  den  hintern  Lappen 
aus,  wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  dass  die  Haut  die  Mus¬ 
keln  überrage,  und  dass  die  letztem  nicht  unbedeckt  im  Lap¬ 
pen  frei  hängen.  Vou  einem  Wundwinkel  zum  andern  wird 
nun  nach  vorn  ein  halber  Cirkelschnitt  geführt,  und  die  Am¬ 
putation  in  der  frühem  Weise  vollendet. 

Der  Lappenschnitt  L  0  w  d  h  a  111  bildet  denselben  Schnitt,  nur  macht 

nach  Lowdham.  gj.  Lajipeii  uiclit  durcli  Eiustecheii  und  Aus¬ 
schneiden,  sondern  er  schneidet  den  Lappen  aus  der  Wade 
vou  aussen  nach  innen.  Laugenbeck  und  Ch.  Bell  wen¬ 
deten  dieselbe  Methode  au,  aber  sie  bilden  den  Lappen  in  zwei 
Zeiten  und  zeichnen  zuerst  den  Lappen  in  der  Haut  mit  dem 
Messer  vor,  und  nachdem  dieser  Hautlappen  stark  zurück¬ 
gezogen  ist,  dann  erst  wird  der  Wadenlappen  durch  Einschnei¬ 
den  von  aussen  nach  innen  gebildet. 

Die  Amputation  j)jg  ^{gthodc  voii  Ravatou  besteht  im  We- 

mit  zwei  Lappen  .  i.ii 

nach  Rav a ton.  sentliclien  dann :  Man  bildet  eine  Hand  breit  unter¬ 
halb  jener  Stelle,  wo  amputirt  werden  soll,  zuerst  einen  Cirkel¬ 
schnitt  durch  die  Haut,  lässt  dieselbe  stark  zurückziehen 
und  führt  zwei  Querfinger  oberhalb  des  frühem  Schnittes 
einen  Cirkelschnitt  durch  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen. 
Sticht  jetzt  dort,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  ein  • 
Messer  an  der  crista  libiae  ein,  geht  an  der  äussern  Fläche  des 
Schienbeines  vorbei  und  kommt  mit  der  Spitze  in  der  Mitte 
der  Wade  zum  Vorschein.  Man  führt  nun  das  Messer,  dicht 
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I  an  der  äussern  Fläche  der  Tibia  bleibend,  bis  zu  dem  tiefer 
‘gelegenen  Cirkelschnitt ,  und  hat  nach  Abtrennung  der  Weich- 
.  theile  von  der  Innern  und  hintern  Fläche  des  Schienbeines 
.  einen  innern  Lappen  gebildet,  durchschiieidet  man  die  Muskeln 
:  in  der  Höhe  des  Cirkelschnittes  in  dem  Zwischenknochenraum 
I  und  entblösst  dieselben  vom  Wadenbeine,  so  hat  man  auch 
:  den  zweiten  Lappen  gebildet  und  kann  den  Knochen  durch- 
I  sägen  und  die  Amputation  vollenden. 

I  nie  Amputation  Klein  iu  Stuttgart  bildet  zwei  Lappen  durch 

mit  zwei  Lappen  .  .  i  i 

nach  Klein.  Liiistecheu  lu  folgender  Weise.  Lr  verschiebt 
'  die  Haut  am  Schienbein  stark  nach  innen,  sticht  au  dem 
innern  hintern  Rand  der*  Tibia  ein,  trachtet  mit  der  Spitze 
in  der  Nähe  des  Wadenbeines  herauszukommen  und  bildet 
durch  Ausschneiden  einen  diagonal  nach  innen  und  hinten  ge¬ 
legenen  Lappen.  Nun  wird  die  Haut  am  Schienbein  stark 
nach  aussen  verzogen,  man  sticht  mit  dem  Messer  am  obern 
Wundwinkel,  der  jetzt  an  der  crista  tibiae  liegt,  ein,  es  kommt 
am  Wadenbein  vorbei  am  hintern  Wundwinkel  zum  Vorschein, 
und  bildet  den  zweiten  diagonal  nach  vorn  und  aussen  gele¬ 
genen  Lappen  durch  Ausschneiden.  Jetzt  wird  die  Amputa¬ 
tion  ganz  in  der  frühem  Weise  vollendet.  Chelius  bildet  den 
äussern  Lappen  durch  Einschneiden  und  den  innern  Lappen 
durch  Eiustechen  und  Ausschneiden. 

Wir  haben  bisher  die  verschiedenen,  allgemein  angenom¬ 
menen  Amputationsmethoden  des  Unterschenkels  skizzirt,  es 
ist  Jetzt  unsere  Aufgabe,  die  subperiosteale  Amputations¬ 
methode,  wie  wir  sie  machen,  zu  schildern. 

Technik  der  sub-  ln  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Am- 
periosteaien  Am-  p^tationsfälle  wii’d  es  die  Verletzung  oder  die 
Schenkels.  Krankheit  des  Knochens  sein,  welche  die  Am¬ 
putation  erheischt,  und  in  allen  diesen  Fällen  wird  vor  der 
Amputation  noch  die  Frage  an  den  Chirurgen  herantreten,  ob 
denn  dem  vorhandenen  Knochenleiden  und  den  mit  ihm  ver¬ 
bundenen  Gefahren  nicht  durch  die  Knochenresektion  zu  be¬ 
gegnen  sei?  Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  am  sichersten 
nach  der  bereits  ausgeführten  Knochenresektion  zu  geben, 
deshalb  halten  wir  dafür,  mit  der  Knochenoperation,  d.  i.  mit 
der  Resektion,  zu  beginnen  und  aus  dieser  erst  die  Amputa¬ 
tion  zu  machen,  wenn  diese  sich  als  unausweichlich  erwiesen. 
Wir  werden  zum  Behufe  dieser  Amputation  an  der  vmfdern 
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Flüche  des  Schienbeines  oder  an  der  vordem  Kante  desselben 
einen  bis  auf  den  Knochen  dringenden  Längs.schnitt  führen,  der  an 
jener  Stelle  beginnt,  wo  man  die  Durch sügiing  des  Knochens  für 
nothwendig  erachtet,  mid  3 — 4  Finger  tiefer  enden  wird.  Von  den 
Schnittründern  aus  wird  die  Beinhaiit  in  Verbindung  mit  den 
angrenzenden  Weichtheilen  vom  Knochen  mit  dem  Raspatorium 
abgelöst.  Wenn  die  Continiiität  der  Tibia  schon  durch  die 
Verletzung  aufgehoben  ist,  dann  wird  man  das  obere  Frag¬ 
ment  aus  der  Wunde  hervordrängen  und  so  lange  mit  der 
Säge  dünnere'  oder  dickere  Knochenscheiben  von  demselben 
absägen,  bis  man  an  der  Grenze  des  Gesunden  angelangt  ist. 
Wenn  sich  hierbei  der  Unterschenkel  als  nicht  erhaltbar  er¬ 
weist,  so  wird  jetzt  der  Schnitt  nach  abwärts  beliebig  erwei¬ 
tert,  das  untere  Fragment  aus  der  Wunde  hervorgedrängt  und 
von  der  Beinhaut  entblösst,  so  als  wollte  man  dasselbe  ganz 
aus  den  Weichtheilen  auslösen,  und  wenn  dieses  3 — 4  Quer¬ 
finger  breit  von  der  Beinhaut  entblösst  ist,  wird  dasselbe  wie¬ 
der  in  die  Beinhauthöhle  in  situ  zurückgebracht.  Man  macht 
nun  an  der  äussern  Fläche  des  Unterschenkels  in  gleicher 
Höhe  mit  dem  frühem  einen  Längsschnitt  auf  die  Fibula,  ent¬ 
blösst  dieselbe  von  der  Beinhaut,  sägt  zuerst  das  obere  Frag¬ 
ment  in  der  Höhe  der  abgesägten  Tibia  durch,  oder,  wenn  die 
Krankheit  in  diesem  Knochen  weiter  hinauf  reichen  sollte,  so 
weit  höher  (oberhalb  des  Sägeschnittes  durch  die  Tibia),  bis 
man  auch  hier  an  der  Grenze  des  Gesunden  angelangt  ist. 
Nun  wird  das  untere  Fragment  der  Fibula  3 — 4  Querfinger 
breit  von  der  Beinhaut  frei  gemacht,  und  dann  wieder  in  die 
Beinhauthöhle  in  situ  zurückgebracht.  Man  lässt  jetzt  die  Haut 
des  Unterschenkels  stark  nach  aufwärts  ziehen,  schneidet 
dieselbe  2 — 3  Querfinger  breit  unterhalb  jener  Stelle,  bis  wo¬ 
hin  mau  die  untern  Fragmente  der  Unterschenkelknochen  aus 
der  Beinhaut  ausgelöst  hat,  mit  einem  Cirkelschnitt  durch  und 
verlängert  dann  die  beiden  Längsschnitte  in  der  Haut  über 
der  Tibia  und  Fibula  nach  abwärts  bis  zum  Cirkelschnitt, 
wenn  diese  Längsschnitte  nicht  schon  zur  Auslösung  der  Kno¬ 
chen  aus  den  Weichtheilen  ursprünglich  weit  hinunter  gereicht 
haben  sollten.  Die  Haut  wird  nun  sehr  stark  nach  aufwärts 
gezogen  und  von  einem  Assistenten  daselbst  zurtickgehalten. 
Dm, untern  Fragmente  der  Tibia  und  Fibula  werden  jetzt  aus 
ihrena '^Beinhauttiberzug  hervorgehoben,  so  stark  als  möglich 
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'  nach  aufwärts  gedrängt,  bis  sie  die  Form  der  ziirückgebogenen 
diyergireuden  Enden  eines  Pfeiles  ^  haben.  Der  Operateur 
'geht  nun  mit  dem  Messer  hinter  die  Tibia  ein  und  durch- 
I  schneidet  in  einem  Zuge  alle  Weichtheile.  Er  bildet  hierbei, 
’  um  mit  dem  Messer  bequem  zwischen  den  divergirenden  En- 
r  den  der  Tibia  und  Fibula  durchzukommen ,  einen  schwachen 
..Bogen,  dessen  Convexität  nach  abwärts  sieht.  Bei  diesem 
;  Schnitte  werden  alle  Weichtheile,  mit  Ausnahme  der  Haut, 
(  welche  höher  hinauf  gezogen  wurde,  in  einem  Zuge  durch- 
I  schnitten.  Alle  Gefässe  werden  quer  durchschnitten  und  sind 
^  in  den  Weichtheilen  leicht  aufzufinden  und  zu  verschliessen. 
I  Es  wird  dann  die  Haut  über  die  Weichtheile  wieder  herunter 
?  gezogen  und  die  Ränder  werden  mit  einander  durch  Nähte 
I  vereinigt. 

:  Die  Längsschnitte  über  der  Tibia  und  Fibula  können  durch 

■  die  Naht  ganz  geschlossen  oder  zum  Theil  offen  gelassen 
•  werden. 

'  Technik  der  sub-  Weim  die  Continuität  der  Unterschenkelkno- 
periosteaien  Am-  niclit  durcli  die  Verletzung  vor  der  Ampu- 

Schenkels,  wenn  tation  autgelioDen  wui’de,  wenn  dieselbe,  wie  bei 
die  Unterschenkel-  Krankheiten  des  Knochens,  erhalten  blieb,  dann 
tinuität  behalten  bestellt  dei*  ei’ste  Akt  der  subperiostealen  Ampu- 
haben.  tatioii  iii  der  Durchsägung  des  Knochens,  welche 
man  am  besten  in  der  Mitte  des  Krankheitsherdes,  also  dort,  wo 
der  Knochen  am  weichsten  ist,  vornehmen  wird,  dann  wird  man 
ganz  so  wie  früher  verfahren  und  vom  obern  Sägeschnitt  so 
lange  noch  Knochenscheiben  absägen,  bis  man  an  die  Grenze 
des  Gesunden  ängelangt  ist. 

Der  Amputations-  Diesei*  Stuiiipf,  wie  wii’  ihn  hier  beschrieben 
'sXpfrioJttaier  habeii,  wird  alle  Weichtheile  des  Unterschenkels 
Amputation.  enthalten,  und  zwar  wird  derselbe,  wenn  er  sich 
auch  zusammenzieht,  noch  immer  um  1—2  Finger  länger  als 
die  beiden  Knochenstümpfe,  und  allenthalben  von  Weichtheilen 
bedeckt  sein.  Dieser  Weichtheilstumpf  dürfte,  weil  er  eben 
alle  seine  Gewebe  in  normaler  Lage  erhalten  hat,  wenig  oder 
gar  nicht  atrophiren,  im  Gegentheil  dürfte  derselbe  mit  der 
Zeit  eine  gewisse  Härte  und  Festigkeit  erlangen.  Es  versteht 
sich  übrigens  von  selbst,  dass  unsere  subperiosteale  Ampu¬ 
tationsmethode  auch  bei  mehr  oder  weniger  defekten  Weichthei¬ 
len  sich  ausführen  lässt.  Man  wird  dann  allerdings  die  defekten 
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Weichtlieilc  umsclilageu  und  wie  beim  Laj)})ensclmitt  vereinigen 
können. 

Pio  Acupressur  Bei  dci’  subpcriostealeii  Ani})utatiün  ist  auch 
rabp’’erir  Aiiweuduiig  tlcr  Acu|)resüur  für  die  Auliäu- 
steale  als  für  die  gcr  diesei*  Blutstillungsinetliode  viel  leichter,  als 
pnwüorres'rMcr-  dcu  verscliicdeueu  bisherigeu  Aniputations- 
Schenkels.  metliodeu.  Am  Lebenden,  dort  wo  die  Amputa¬ 
tion  indicirt  ist,  ist  auch  die  Ausführung  der  subperiostea- 
len  Amputation  nicht  schwer,  schwierig  und  mUhsam  ist  bloss 
die  Uebung  dieser  Operation  an  der  Leiche. 

Wir  haben  diese  Amjiutationsmethode  nicht  für  eine  Stelle 
des  Unterschenkels  angegeben,  sie  ist  für  die  Annnitation  unter 
der  spina  tihiac^  eben  so  wie  in  der  Mitte  des  Unterschenkels 
sowie  für  die  supramalleolare  Amiuitation  in  derselben  Weise, 
wie  wir  dieselbe  hier  beschrieben  haben,  auszuführen. 

Einige  Methoden  erübrigt  nur  noch ,  einige  Methoden  zur 

des  Ainputations-  \  erlaiigeruug  des  Amjuitationsstumpfes  naher  zu 
stumpfes.  beschreiben.  Wir  haben  schon  oben  pag.  1595 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  einer  Amputation  des  Unter¬ 
schenkels  15 — 20*^"'-  oberhalb  der  Sohle,  d.  i.  nahezu  im  untern 
Dritttheil  des  Unterschenkels,  es  in  einzelnen  Fällen  möglich 
sein  wird,  den  Amputationsstumpf  durch  die  eigenen  Gewebe 
des  Fusses  zu  verlängern,  dort,  wo  die  Methode  nach  Piro- 
goff  nicht  mehr  durchführbar  ist.  Diese  Methoden  sollen  hier 
näher  beschrieben  und  durch  Abbildungen  versinnlicht  wer¬ 
den.  Gesetzt,  es  handle  sich  um  eine  Verletzung  oder  Er¬ 
krankung  des  Unterschenkels,  welche  die  Amputation  nahezu 
im  untern  Dritttheil  desselben  unvermeidlich  macht,  wobei 
aber  die  Fusswurzelknochen  gesund  oder  intakt  geblieben 
sind,  dann  stehen  uns  mehrere  Methoden  zu  Gebote,  um  den 
Amputationsstumpf  durch  die  eigenen  Gewebe  des  Verletzten 
zu  verlängern,  und  zwar  in  folgender  Weise. 

Technik  der  Unter-  Wir  Werden  zuerst  einen  bogenförmigen  Schnitt 
schenkeiamputa-  yQ^  ]\{itte  dcs  malleolus  interiius  quer  über 
gerung  des  dus  Tibio-Tarsalgcleiik  zum  malleolus  externus 
Stumpfes.  umgekehrt  führen,  und  das  Fussgelenk  ganz 

so  wie  zur  Operation  nach  Pirogoff  öffnen,  und  dabei  eine 
Wundfläche  haben,  wie  sie  in  der  nachstehenden  Fig.  103 
gezeichnet  ist.  Hierauf  werden  wir  auf  jeder  Seite  des  Unter¬ 
schenkels  vom  untern  Dritttheil  desselben  einen  verticalen, 
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d.  b.  Läug-ssclmitt ,  auf  der  Mitte  der  Tibia  und  Fibula  nach 
abwärts  führen,  welche  Schnitte  in  den  Wundwinkeln  des 
früheren  über  das  Fussg-elenk  geführ¬ 
ten  Querschnitts  enden.  Wir  werden 
jetzt  die  Weichtheile  vom  hintern  Um- 
.  fang  des  maUeolus  extermis  und  inter- 
.  lim  ablösen,  und  dabei  die  art.  tibhi- 
!!  lis  postica  nach  Möglichkeit  schonen, 
l  werden  den  Weichtheillappen ,  an 
I  dem  der  Fuss  hängt,  von  der  hintern 
j  Fläche  der  Tibia  und  Fibula  vorsich¬ 
tig  loslösen  bis  zum  obern  Wundwinkel 
j  der  beiden  seitlichen  Längsschnitte, 

I  d.  h.  bis  nahezu  zum  untern  Dritttheil 
!  des  Unterschenkels.  Wir  lassen  dann 

j  die  Haut  au  der  vordem  Fläche  des  Unterschenkels  stark 
nach  aufwärts  ziehen  und  trennen  dieselbe  durch  einen  Quer¬ 
schnitt.  Damit  haben  wir  jetzt  die  untern  Enden  der  beiden 
Unterschenkelknocheu,  an  ihrer  untern  und  seitlichen  Fläche  frei 
von  Weichtheileu,  entblösst  zu  Tage  liegen.  Es  ist  jetzt  sein- 
leicht,  die  beiden  Unterschenkelknochen  auch  an  ihren  ein¬ 
ander  zugekehrten  Flächen  von  Weichtheileu  frei  zu  machen, 
und  unter  dem  Schutze  eines  Blech-  oder  Lederstreifens  durch¬ 
zusägen.  Nun  werden  die  untern  Enden  der  durchgesägten 
Unterscheukelkuocheu  au  den  einander  zugekehrten  Flächen 
noch  weiter  nach  abwärts  von  Weichtheileu  frei  gemacht  und 
nach  aufwärts  divergiren  gelassen,  ganz  so,  wie  wir  dies  bei 
der  subperiostealeu  Amputation  geschildert  haben,  wir  werden 
dann  sämmtliche  Weichtheile  des  Unterschenkels,  die  oberhalb 
der  Ebene  liegen,  welche  die  hintere  Fläche  des  Uuter- 
schenkelkuochens  tangirt  (auch  die  im  Zwischenknochenraum 
liegenden),  mit  einem  Messerzuge  durchschueiden  und  die 
Blutung  stillen.  Nachdem  die  Amputation  des  Unterschen¬ 
kels  vollendet  ist,  führen  wir  von  den  beiden  Wuudwinkeln 
des  ersten  quer  über  das  Tibio-Tarsalgelenk  geführten  Schnit¬ 
tes  einen  zweiten  Schnitt  über  die  Sohleufläche,  dem  tiefsten 
Punkt  der  Ferse  entsprechend,  welcher  die  beiden  Wund¬ 
winkel  mit  einander  verbindet  und  lösen  den  Fuss  im  Cho- 
parU sehen  Gelenke  aus.  Man  sieht  die  durch  den  Schnitt 
gebildeten  Theile  in  Fig.  104  versinnlicht,  und  erkennt,  dass 
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die  beiden  Unterscbenkelknoclieu  k  k  im  untern  Dritttheil  ab- 
gesii^j^t  sind,  einen  hintern  Weichtbeillajjpen,  an  dem  die  Ferse 
mit  dem  Talus  und  Calcaneus  hängt,  und  zwar  ist  die  vordere 
Fläche  des  Talus  v  /  und  die  vordere  Fläche  des  Calcaneus  r  c 
sichtbar,  während  die  obere  Fläche  des 
Talus,  welche  im  Normalzustand  mit  der 
Tibia  und  Fibula  artieulirt,  nicht  zu  sehen 
ist.  Lässt  man  die  Achse  der  Ferse  oder 
des  Fersenbeines  einen  Winkel  von  120 
bis  12S^  beschreiben,  bis  die  vordere  Ge¬ 
lenkfläche  des  Fersenbeines  der  Sägelläche 
der  Fibula  gegenüber  steht,  und  verschiebt 
den  ganzen  Fersenlajjpen  ein  wenig  von 
aussen  nach  innen,  bis  die  vordere  Ge- 
lenklläche  des  Fersenbeines  gerade  unter 
der  Sägefläche  der  Tibia  zu  liegen  kommt, 
dann  hat  man  eine  Verlängerung  des 
Stumpfes,  die  der  Länge  des  Fersenbeines 
gleichkommt.  Die  grosse  Länge  des  hin¬ 
tern  Lappens  wird  durch  das  Sprungbein  ausgelullt  und  gibt 
dem  neuen  Stumpfe  die  Form  eines  Fersenhöckers;  und  wenn 
der  Lappen  anheilt,  so  stützt  sich  der  Amputirte  beim  Gehen 
auf  jenen  Theil  der  Ferse,  an  dem  sich  die  Achillessehne  an¬ 
heftet.  Dass  die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  dass  eine  solche 
Operation  heilen  kann,  geht  aus  den  vielen  bisher  bekannt 
gewordenen  Heilungen  der  partiellen  Resektionen  der  ver¬ 
schiedenen  Gelenke  hervor,  wo  ja  auch  eine  Sägefläche  einer 
Gelenkfläche  gegenübersteht. 

Die  verschiedenen  Uebiflgens  findet  diese  eben  beschriebene  Art 

Modificationen  die- 

ser  Methode.  der  V  erlängeruiig  des  Amputationsstumpfes  nur 
in  den  ungünstigsten  Fällen  statt,  in  welchen  man  sehr  viel  vom 
Unterschenkel  absägen  musste,  und  wo  die  zurückgelassenen 
Weichtheile  aus  der  hintern  Fläche  des  Unterschenkels  sich 
sehr  wenig  zusammen  gezogen  haben ;  denn  dann  muss  man  aller¬ 
dings  zur  Ausfüllung  dieser  Weichtheile,  um  die  Bildung  einer 
Schlotterferse  zu  verhüten,  den  ganzen  unveränderten  Talus  ver¬ 
wenden;  wenn  man  jedoch  weniger  von  den  Unterschenkel¬ 
knochen  abzutragen  hat,  und  wenn  die  zurückgelassenen  Weich¬ 
theile  aus  der  hintern  Fläche  des  Unterschenkels  sich  kräftig 
retrahiren,  dann  kann  man  dem  Fersenbein  eine  Drehung  von 
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bloss  90 ö  geben,  dasselbe  also  senkrecht,  d.  i,  in  die  Körper- 
.  achse  stellen,  und  durch  Fersen-  und  Sprungbein  eine  hori- 
I  zontale  Sägefläche  legen,  welche  an  der  vordem  Gelenkfläche  des 
Caleaneus,  an  dem  sustentaculum  tali  vorüber  nahe  durch  die 
Mitte  der  obern  Gelenkfläche  des  Talus  geht.  Dieser  Schnitt 
i  soll  in  Fig.  105  versinnlicht  werden.  Man  sieht  die  seitliche 
:  Ansicht  des  vertical  gestellten  Talus  und  Caleaneus  und  die 
:  horizontal  durch  die  beiden  Knochen  gelegte  Ebene. 

Man  hat  dann  eine  breite  Sägefläche  aus  dem  Cal- 
I  caneus  und  Talus  den  beiden  Sägeflächen  der  Tibia 
'  und  Fibula  gegenüberstehen.  Man  kann  ferner  von 
dem  resecirten  Sprungbeine  noch  den  Rest  seiner 
obern  Gelenkfläche  absägen,  wenn  dieses  wünsch  ens- 
i  werth  erscheinen  sollte.  Dieser  Sägeschnitt  ist  am  ^ig.  m. 
Talus  parallel  der  Achse  des  Caleaneus  zu  führen. 

Endlich  wird  es  in  einzelnen  Fällen  möglich  sein,  den  Talus 
!  ganz  zu  beseitigen  und  vom  Caleaneus  bloss  seine  Gelenk¬ 
fläche  abzusägen,  so  dass  man  den  ganzen  Körper  des  Cal- 
j  caneus  als  Verlängerung  und  als  Stütze  des  Amputations- 
I  stumpfes  verwerthen  kann. 

I  Die  Operation  er-  Dioso  Operation  scheint  nach  der  Beschrei- 
scheint  beim  Lesen  öung  complicii’t  uikI  schwiei’ig ,  man  kann  sich 
in  der  Wirklichkeit  jedoch  all  dcrLeiclie  davon  uberzeugen,  dass 
leicht  und  einfach,  wcdei’  compücirt  nocli  scliwierig  ist.  Die 
Hauptsache  bei  dieser  Operation  ist,  dass  die  Ferse  weder 
schlottert  noch  zu  stark  gegen  die  Unterschenkelknochen 
I  drückt.  Dem  letzteren  Uebelstand  lässt  sich  auf  mehrfache 
i  Weise  abhelfen.  Man  kann  vom  Talus  und  Caleaneus  mehr 
wegnehmen,  oder  man  kann  durch  die  Tenotomie  der  über¬ 
mässigen  Muskelcontraktion  Grenzen  setzen.  Die  Vereinigung 
der  Wunde  geschieht  ganz  analog  wie  bei  der  Operation  nach 
Pirogoff  und  bedarf  keiner  nähern  Schilderung. 


Operationen  am  Fussgelenke  und  am  Fiisse. 


Wir  beginnen  mit  der  Resektion  des  Fussgelenkes  und 
schicken  das  Geschichtliche  über  diese  Operation  voraus. 
Historisches  über  ßjg  Resoktiou  dos  Fussgoleukes  stammt 
aus  dem  Jahre  1758.  In  diesem  Jahre  hat  Mr. 


die  Resektion  im 
Fussgelenke. 


Co  Oper  in  Bungay  bei  einer  complicirten  Luxation  im  Fuss¬ 
gelenke  die  beiden  Knöchel  abgesägt  und  dadurch  den  Unter- 
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Schenkel  erhalten;  der  Operirte  konnte  sich  mit  seinem  rese- 
cirten  Fiissgelenke  sein  Brod  durch  Arbeit  verdienen.  Bil- 
guer  berichtet  I7S1  Uber  mehrere  Besektionen  im  Fiissgelenke, 
in  welchen  mehrere  Zolle  von  den  Enden  der  Unterschenkel* 
knochen  wegen  Verletzungen  abgesägt  wurden.  1702  hat 
Moreau  der  Vater  die  untern  Enden  der  Unterschenkel- 
kuocheu  19  Tage  nach  erfolgter  complicirter  Luxation  im  Fuss- 
gelenke  mit  Erfolg  resecirt.  1505  hat  Henry  Park  einmal, 
und  im  selben  Jahr  hat  Mr.  Taylor  fünfmal  die  untern 
Enden  der  Unterschenkelknochen  wegen  comj)licirter  Luxation 
im  Fussgelenk  abgesägt.  Alle  diese  bisher  genannten  Resek¬ 
tionen  waren  ])artielle  Resektionen  des  Fussgeleukes  und  in 
Folge  von  Verletzungen  ausgefUhrt  worden.  Die  erste  totale 
Resektion  im  Fussgelenk  wegen  Krankheit  wurde  von  Moreau 
am  15.  Aj)ril  1792  ausgefUhrt;  nach  9  Monaten  konnte  der 
Oi)erirte  mit  seinem  resecirten  Gelenke  gut  gehen.  1796  wie¬ 
derholte  Moreau  der  Sohn  die  Oj)eration;  der  Operirte  konnte 
schon  nach  6  Monaten  ohne  Krücken  gehen.  Von  dieser  Zeit 
bis  zum  Jahre  ISIS  findet  sich  kein  Beisi)iel  einer  ausgefUhr- 
ten  Resektion  im  Fiissgelenke.  Im  Jahre  ISIS  hat  Listen  in 
Edinbourgh  und  im  Jahre  1 S30  haben  C  h  a  m  j)  i  o  n  und  Roux  die 
Resektion  ausgefUhrt.  1847  und  1S50  wurde  die  Resektion 
von  Thomas  Wakley  und  1S51  von  Hancock,  1S53  von 
Peace  iiu  Pennsylvania  Hospital  und  1S59  von  Cabot 
in  Boston  ausgefUhrt.  In  Deutschland  zählte  die  Resektion, 
mit  Ausnahme  von  B.  v.  Laugenbeck,  nur  wenige’  An¬ 
hänger.  Nur  der  Verfasser  dieser.  Blätter  hat  die  Resektion 
im  Fussgelenk  in  eine  Kategorie  mit  den  Resektionen  des 
Ellbogeugelenkes  versetzt,  und  hat  dieselbe  mehr  als  ein 
Viertelhundert  mal  am  Lebenden  sowohl  wegen  Verletzung  als 
wegen  Erkrankung  des  Fussgeleukes  ausgefUhrt. 

Die  Ungefährlich-  Uebei’  die  geringe  Gefährlichkeit  der  Resektion 

keit  der  Fussge-  .  n  i  ^ 

lenkresektion.  HU  Fussgeleuk  iiiögeu  die  nachfolgenden  Ansich¬ 
ten  bewährter  Chirurgen  hier  angeführt  werden.  Sir  Astley 
Cooper*)  sagt  in  seinem  Werke  über  Frakturen  und  Luxa¬ 
tionen,  „ihm  sei  kein  tödtlicher  Ausgang  vorgekommen,  wo 
bei  einer  complicirten  Luxation  im  Fussgelenke  die  untern 
Enden  der  Unterschenkelknochen  resecirt  worden  sind,  da¬ 
gegen  könne  er  einige  Todesfälle  angeben,  die  eingetreten  sind, 

*)  Disloc.  and  Fract.  (Am.  ed.)  pag.  251. 
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wenn  die  Eesektioii  imterbliebeu  ist.  Malg-aigue  drückt  sich 
I  in  ähnlicher  Weise  aus  und  hält  die  Resektion  für  weniger 
gefährlich  als  die  einfache  Reposition  (!)  und  als  die  Amputa- 
I  tion  des  Untersche^nkels.  Eben  so  schreibt  Mr.  Kerr  1819, 
;  ihm  seien  mehrere  complicirte  Luxationen  im  Fussgelenke  vor¬ 
gekommen,  er  habe  stets  die  untern  Enden  der  Unterschenkel- 
,  knocheu  abgesägt  und  dabei  dem  Verletzten  in  der  Regel 
:  einen  brauchbaren  Fuss  erhalten,  während  er  sich  aus  seinen 
Studienjahren  vor  60  Jahren  erinnert,  dass  man  die  Luxationen 
I  ohne  Resektion  eines  Knochens  einfach  reponirt  hat,  wobei 
I  die  Verletzten  das  Leben  oder  den  Fuss  eingebüsst  haben. 
!'  Diesen  Angaben  entsprechen  auch  die  statistischen  Daten. 
I  Jäger  zählt  unter  27  Resektionen  des  Fussgelenkes  wegen 
I  complicirter  Luxation  in  demselben  nur  einen  tödtlichen  und 
einen  zweifelhaften  Ausgang.  Schliesslich  mag  noch  erwähnt 
werden,  dass  Astley  Cooper  mehreremal  nach  der  Resektion 
im  Fussgelenke  eine  Beweglichkeit  im  resecirten  Gelenke  be¬ 
obachtet  hat. 

Wir  wollen  es  nicht  verschweigen,  dass  die  Resultate  der 
Resektion  dieses  Gelenkes  nach  Krankheiten  nicht  so  günstig 
wie  die  eben  citirten  sind,  weil  man  es  bei  diesen  grössten- 
theils  mit  constitutioneilen  Erkrankungen  zu  tliun  hat,  mit  In¬ 
dividuen,  die  schon  sehr  herabgekommen  sind.  In  allen  Fällen 
aber,  wo  es  sich  um  eine  locale  Erkrankung  des  Fussgelenkes 
handelt,  wird  das  Resektionsresultat  kaum  ungünstiger  wie 
jenes  nach  Verletzungen  sein.  Es  wird  sich  daher  auch  bei 
der  Erkrankung  dieses  Gelenkes  in  erster  Linie  um  die  Be- 
urtheilung  handeln,  ob  die  vorhandene  Erkrankung  der  Aus¬ 
druck  eines  allgemeinen  Leidens  oder  eine  rein  locale  Er¬ 
krankung  ist.  Im  ersten  Falle  werden  wir  die  Resektion  mit 
Rücksicht  auf  die  ungünstige  Prognose  meiden,  im  letzteren 
Falle  aber  dieselbe  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eines 
günstigen  Erfolges  ausführen.  Die  angeführten  Daten  und 
Betrachtungen  dürften  dazu  beitragen,  die  Abneignng  gej^en 
die  Resektion  im  Fussgelenke,  wo  sie  noch  unter  den  Chi¬ 
rurgen  zu  finden  ist,  schwinden  zu  lassen,  und  wir  zwei¬ 
feln  nicht:  wer  die  Resektion*  nur  ein  einziges  Mal  am  Le¬ 
benden  ausgeführt  und  den  harmlosen  Verlauf  derselben 
beobachtet  haben  wird,  der  wird  unsere  Angabe  vollinhaltlich 
bestätigen,  dass  die  Resektion  des  Fussgelenkes 

Neudörfer,  Handbuch  II. 
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Lebensg-efalir  und  Operationserfolg  der  Resektion  des  Ell¬ 
bogengelenkes  gleicbzusetzen,  oder  noch  günstiger  zu  taxi- 
ren  ist. 

Technik  der  Re-  Tecliuik  dcr  Opcratiou  ist  an  der  Leiche 

eektion  des  Fuss-  ...  i  i  i  t  i 

gelenkes.  scliwicrig  1111(1  inlilisain,  WO  siejedocli  am  Leben¬ 
den  angezcigt  ist,  sei  cs  wegen  Krankheit  oder  Verletzung 
des  Gelenkes,  ist  sie  weder  miihsain,  noch  besonders  schwie¬ 
rig.  Man  hat  bei  der  Operation  nur  Rücksicht  darauf  zu  neh¬ 
men,  die  lü't.  tihiüUs  postica  und  anlica  und  die  Sehnen  unverletzt 
zu  erhalten.  Die  Technik  dieser  Resektion  ist  folgende.  Der 
Kranke  liegt  auf  dem  Operationstisch  oder  auf  dem  Rette,  so 
dass  die  untern  Enden  der  Oberschenkel  am  untern  Rand  des 
Operationslagers  sich  befinden.  Das  gesunde  Rein  ruht,  im 
Knie  gebeugt,  auf  einem  am  Fusse  des  Rettes  oder  Tisches 
hingestellten  Sessel  oder  Schemel.  Der  Operateur  kann  bei 
der  Operation  sitzen,  den  Fuss  des  Kranken  auf  seinen  mit 
einem  Tuch  bedeckten  Knieen  halten.  Er  führt  zuerst  am  inal- 
leohis  ejcturnus  einen  bogenförmigen  Schnitt,  welcher  denselben 
begrenzt,  durchtrennt  die  äussern  Gelenkbänder  und  öffnet 
das  Fussgelenk  an  seiner  äussern  Fläche.  Die  Weichtheile 
werden  nun  vom  äussern  Knöchel  sammt  dem  Periost  bis 
oberhalb  der  Epiphyse  abgelöst  und  der  mallculus  exUn'niis  mit 
einer  Stichsäge,  mit  dem  Meissei  oder  mit  der  Knochenscheere 
abgetrennt  (die  Kettensäge  kann  und  soll  auch  bei  dieser  wie 
bei  jeder  andern  Resektion  im  Felde  entbehrt  werden),  da¬ 
durch  bekommt  man  Einsicht  und  Zutritt  zu  dem  verletzten 
oder  kranken  Gelenke  und  kann,'Avenn  Splitter  vorhanden 
sind,  diese  extrahiren  und  sich  die  Ojieration  dadurch  erleich¬ 
tern.  Man  fuhrt  jetzt  einen  Einschnitt  an  der  innern  Fläche 
des  Fussgelenkes,  derselbe  beginnt  dicht  am  hintern  Rande 
des  miilleolus  internus  in  der  flöhe  der  Epiphyse,  geht  bogen¬ 
förmig  nach  vorn  auf  die  von  aussen  durchzufühlende  Erhaben¬ 
heit  des  Kahnbeines;  die  Weichtheile,  das  Periost  inbegriffen, 
werden  vom  Schienbein  abgelöst,  wobei  die  tibialis  postica  zu 
schonen  ist.  Hat  man  die  Weichtheile  mit  einem  Raspatorium 
von  der  vordem  Fläche  des  Schienbeins  abgehoben,  so  schiebt 
man  einen  Leinen-  oder  Lederstreifen  zwischen  Weichtheile 
und  den  Knochen,  präparirt  dann  in  gleicher  Weise  die 
Weichtheile  von  dem  hintern  Umfange  des  Schienbeines  ab, 
führt  auch  hier  einen  schmalen  schützenden  Leinen-  oder 


Operationen  am  Fussgelenke  und  am  Fasse. 
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Lederstreifen  durch,  sägt  das  untere  Ende  der  Tibia  mit 
einer  Stichsäge  von  vorn  nach  rückwärts  in  gleicher  Höhe  mit 
der  Fibula  ab  und  exstirpirt  das  abgesägte  Stück.  Man  hat 
dann  Raum  und  Einsicht,  um  die  obere  Gelenkfläche  des 
Astragalus  mit  der  Stichsäge  horizontal  abzusägen,  oder  wenn 
es  nöthig  erscheint,  ganz  zu  exstirpiren.  Man  kann  zu  diesem 
Ende  das  Sprungbein  durch  die  seitlichen  Oeffnungen  hervor¬ 
drängen  und  luxiren. 

Modification  dieser  Unter  günstigen  Verhältnissen  kann  man  die 
Methode.  Operation  einfacher  in  folgender  Weise  machen. 
Man  führt  auf  jeder  Seite  des  Knöchels  einen  L förmigen  oder 
bogenförmigen  Schnitt  nach  vorn,  löst  die  Weichtheile  in  der 


ganzen 


Ausdehnung  des  Schnittes  vom  Knochen  sowohl  an 


der  vordem  als  an  der  hintern  Fläche  ab,  zieht  dieselben  mit- 
I  telst  eines  Leder-  oder  Leinenstreifens  vom  Knochen,  sowohl 
I  vorne  als  rückwärts,  ab,  sägt  mit  der  Stichsäge  unter  dem 
schützenden  Streifen  die  beiden  Unterschenkelknochen  durch 
und  gleich  darauf  sägt  man  mit  der  Stichsäge  die  obere  Ge- 
'  lenkfläche  des  Sprungbeines  durch,  und  entfernt  das  resecirte 
Fussgelenk  als  Ganzes,  was  besonders  in  jenen  Fällen  zu  em- 
I  pfehlen,  [in  welchen  durch  theilweise  knöcherne  Verwachsung 
I  des  Fussgelenkes  oder  durch  starke  Osteophytenbildung  eine 
'  Auslösung  des  untern  Gelenkendes  der  Tibia  oder  Fibula  er- 
I  Schwert  ist.  Man  kann  übrigens  in  einem  solchen  Falle  das 

I  Fussgelenk  früher  mit  dem  Meissei  aufstemmen  und  beweg¬ 

lich  machen,  es  handelt  sich  hiebei  manchmal  nur  darum  eine 
i  schmale  Knochenbrücke  zu  trennen.  In  einem  Falle  haben 
I  wir  die  Resektion  ganz  mit  dem  Meissei  vollendet. 

I  Im  Fussgelenke  hat  konnten  keine  Vortheüe  aber  auch  keine 

de^  Nachtheüe  bei  der  Resektion  dieses  Gelenkes  mit 
partieiienResektion  jgjjj  Meissel  finden ;  die  Operation  mit  dem  Meissei 
dr/^TaTribuiTr-  erfordert  jedoch  gerade  so  viel  Uebung  wie  die  mit 
ende  nicht  allein  der  Säge,  iiud  sollte  in  den  Operationsübungen  nicht 
vernachlässigt  werden.  Was  nun  die  Grösse  des  her¬ 
auszusägenden  Knochenstückes  anlangt,  so  hat  man 
nicht  zu  fürchten,  die  secundäre  Muskelcontrak- 
tion  werde  einen  Druck  der  Sägeflächen  aufeinander  und  einen 
Decubitus  derselben  erzeugen,  man  kann  sich  daher,  wenn  die 
Krankheit  es  zulässt,  mit  der  Aussägung  einer  dünnen  Knochen¬ 
scheibe  begnügen*,  indessen  entsteht  auch  bei  der  Aussägung 

109* 


zurUckgelassen 
werden,  die  Grösse 
der  resecirten  Kno¬ 
chen  soll  6  cm.  nicht 
überschreiten. 
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eines  5 — grossen  KnoehenstUckes  noch  iinnier  kein  Scblot- 
tergelenk,  doch  soll  nnin  diese  Grenze  nicht  überschreiten, 
weil  dann  die  Festigkeit  des  Gelenkes  und  die  Brauchbarkeit 
des  Gliedes  beeinträchtigt  ist.  Es  ist  übrigens  vom  ])atholo- 
gischen  Standpunkte  aus  nicht  noth wendig,  mehr  als  5 — 
vom  Knochen  zu  entfernen.  Bei  der  Resektion  dieses  Gelen¬ 
kes  hat  die  Erfahrung  sich  zu  Gunsten  der  partiellen  Resek¬ 
tionen  ausgesi)rochen,  und  man  darf  entweder  bloss  die  untern 
Gelenkendcn,  oder  bloss  den  Kopf  des  Astragalus,  oder  bloss 
den  mallcolus  externus,  aber  niemals  das  untere  Ende  der  Tibia 
allein  reseciren.  —  Die  Blutung  nach  der  Operation  ist,  wenn 
cs  sich  um  eine  vorausgegangene  Verletzung  handelt,  äusserst 
gering,  und  bereitet  dem  0])erateur  auch  bei  Erkrankungen 
des  Gelenkes  keine  Verlegenheit. 

Dio  Nachbohftnd-  is'achbehaiidlung  ist  es  wichtig,  dem 

lenkresektiou.  Fiissc  dic  riclitigc  Stellung  zu  geben.  Es  ist 
hiebei  nicht  genug,  wenn  derselbe  weder  einen  Spitz-,  noch 
einen  Hackenfuss  bildet,  es  darf  der  Fuss  auch  weder  eine 
Achseudrehung,  noch  eine  seitliche  Verschiebung  erleiden. 
Fehler,  die  sich  in  dieser  Richtung  eingeschlichen  haben,  las¬ 
sen  sich  noch  3 — 4  Wochen  nach  der  0])eration,  wenn  der 
zwischen  den  Sägeflächen  gelassene  Zwischenraum  sich  aus¬ 
gefüllt  hat,  corrigiren.  —  Es  reicht  hin,  eine  oder  mehrere 
Drainageröhren  in  den  durch  die  Resektion  gebildeten  Hohl¬ 
raum  einzuführen,  das  Bein  in  eine  gut  gepolsterte  Hohlschiene, 
einen  Petit’ sehen  Stiefel  zu  legen,  daselbst  zu  befestigen  und  auf 
ein  Spreukissen  hoch  zu  lagern  oder  auf  einer  improvisirten 
Schwebe  zu  sus])endireu.  Noch  zweckmässiger  ist  es  jedoch, 
dem  Bein  einen  gefensterten  Gypsverband  anzulegen ,  eine 
Unterlagsschiene  einzumauern  (Riessj  und  es  hoch  zu  lagern. 

Weil  die  Fenster  hinreichend  gross  sein  müssen,  ist  es 
nothwendig,  den  Gypsverband  durch  einen  eingelegten  Zink¬ 
oder  Holzstreifen  oder  durch  einen  eingemauerten  starken  Eisen¬ 
draht  zu  verstärken. 

Eiiiiclcatioii  im  Fiissgelenke  mit  Erhaltung  des  hintern  Theiles  der 
Ferse  nach  Pirogoff.  Die  Euueieation  mit  osteoplastischer  Ver- 
läiigerniig  des  Interschenkels. 

Pirogoff  hat  die  Ausführung  seiner  Methode  in  folgen¬ 
der  Weise  beschrieben. 


Enucleation  im  Fussgelenke  nach  Piro go ff. 
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Technik  der  Emi-  Der  ei’ste  Schiiitt  beginnt  (liebt  vor  dem  äus- 
'  gelenke  Tch^Pi-  Kiiöcbel,  gebt  seiikrecht  herab  zur  Fuss- 

■  rogoff.  sohle  und  ciuer  durch  dieselbe  und  endet  ein 
‘Paar  Linien  vor  dem  innern  Knöchel.  Dieser  steigbiegelför- 
'  mige  Schnitt  trennt  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  mit 
deinem  oder  zwei  Schnitten.  Die  beiden  Endpunkte  des  eben 
^beschriebenen  Schnittes  durch  die  Ferse  werden  durch  einen 
'  halbmondförmigen ,  nach  vorn  etwas  convexen  Schnitt  einige 
f  Linien  vor  dem  Tibio-Tarsalgelenke  mit  einander  verbunden. 
5  Auch  dieser  zweite  Schnitt  dringt  bis  auf  den  Knochen.  Das 
i  Fussgelenk  wird  dann  von  vorn  geöffnet,  die  Seitenbänder  wer- 
*  den  durchgeschnitten,  der  Astragalus  aus  seiner  Verbindung 
f  mit  dem  Unterschenkelknochen  gelöst.  Man  drängt  dann  den 
Fuss  stark  nach  unten,  indem  man  die  Weichtheile,  wenn 
möglich  mit  dem  Periost,  vom  Calcaneus  in  der  Umgebung 
i  seiner  obern  Gelenkfläche  ablöst.  L inhart  gibt  als  Kenn- 
‘  Zeichen,  dass  man  weit  genug  nach  rückwärts  gegangen  ist,  die 
Sehne  des  Jlewor  hallucis  loiujus  an,  welche  man  an  ihrer  Dicke 
■  und  an  ihrer  schrägen  Richtung  erkennen  kann.  Mit  einer 
Stichsäge  legt  man  dann  eine  Sägefläche  durch  den  Calcaneus, 
I  welche  an  dem  hintern  Umfange  der  obern  Gelenkfläche  des 
Fersenbeines  und  nach  abwärts  an  dem  sustentiiciilum  tali  vor¬ 
bei  geht  und  an  der  untern  Fläche  des  Fersenbeines  1  Fin¬ 
ger  breit  hinter  der  vordem  Gelenkfläche  des  Fersenbeines 
endet. 


Die  Fehler  bei  der  Es  gehört  nicht  nui'  Uebuiig ,  sondern  auch 
Durchsägiing  des  gjjjg  richtige  Auffassuiig  der  Verhältnisse  in  dem 
dfeTe^iberzu  conD  concreten  Falle  dazu,  um  aufs  erste  Mal  den  Säge- 
giren  sind.  schnitt  durch  das  Fersenbein  richtig  zu  treffen. 
Gewöhnlich  fehlt  man  darin,  dass  man  die  Sägefläche  zu  schief 
nach  vorn,  also  zu  gross  macht,  man  erhält  dann  einen  scharfen 
Knochenschnabel,  der  abstirbt  und  die  Vereinigung  hindert,  oder 
man  hat  zu  wenig  vom  Knochen,  respective  vom  obern  Theil  des 
Fersenbeines  weggenommen  und  kann  dann  den  Fersenlappen 
nicht  nach  aufwärts  drehen.  Alle  diese  Fehler  lassen  sich  durch 
nachträgliches  Absägen  einer  dünnen  Knochenscheibe  oder  eines 
Knochenkeils  aus  dem  abgesägten  Fersentheil  ohne  Nachtheil 


für  den  Operirten  corrigiren. 

Man  drängt  dann  den  Fersenlappen  noch  stärker  nach 
rückwärts,  trennt  die  Weichtheile  hart  am  Knochen  vom  hintern 
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Umfang  der  beiden  Malleolen,  zielit  dann  die  Weichtlieile  ar 
der  vordem  Fläche  des  Unterschenkels  stark  nach  aufwärts, 
durchtrennt  die  Beinhaut  und  sägt  die  beiden  Knöchel  an 
ihrer  Basis  durch,  oder  man  nimmt  die  ganze  Knorpelschicbl 
mit  weg,  indem  man  die  Enden  der  Untcrschcnkelknochen 
sui)ramallcolar  an  der  Grenze  der  untern  Epiphysen  durch - 
sägt.  Man  soll  hei  dieser  Operation  die  urt.  fihia/is  j/osfica 
schonen,  indessen  stellt  eine  unfreiwillige  Durchschncidung 
dieser  Arterie  den  Erfolg  der  Operation  nicht  in  Frage. 

Die  Modificntion  S c li u  1 1 z c ,  ciii  Assistciit  IMrogoff’s,  hat 
*^8chen*orc^rrtion  Modificatioii  dci*  Oj)cration  angegeben,  welche 
nach  Schnitze  iu  eiiizclncn  Fällen  die  Ojieration  sehr  zu  ver- 
*'vrthciierver^  einfachen  und  ahzukllrzen  vermag.  Sie  besteht 
bunden.  darin,  dass  man  unmittclhar  nach  Vollendung 
der  beiden  Ilautschnitte,  des  durch  die  Ferse  und  des  «lueren 
Uber  die  vordere  Fläche  des  Tihlo-Tarsalgelenkes,  die  Stich¬ 
säge  sofort  in  den  Weichtheilschnitt  der  Ferse  einsetzt  und 
in  der  Richtung  dieses  Schnittes  das  Fersenbein  von  seiner 
untern  Fläche  nach  aufwärts  durchsägt,  und  dann,  dem 
vordem  Querschnitt  von  einem  Knöchel  zum  andern  ent¬ 
sprechend,  die  Stichsäge  an  der  vordem  Fläche  der  untern 
Enden  der  Unterschenkelknochen  ansetzt  und  dieselben 
von  vorn  nach  rückwärts  durchsägt.  Man  bat  dann,  ohne 
das  Fussgelenk  früher  geöffnet  zu  haben,  die  Unterschenkel¬ 
knochen  und  das  Fersenbein  getrennt.  Es  versteht  sich 

hiebei  von  selbst,  dass  bei  dieser  Methode  die  Weich theile 
beim  Sägen  von  einem  Assistenten  stark  zurückgezogen  wer¬ 
den  müssen,  um  dieselben  gegen  Verletzungen  der  Säge  zu 
schützen. 


Die  Tetwtomia  Wir  uiüsseii  L  i  u  li  a  1’ t  vollkommen  beistim- 
Ac/u7/i.s  ist  bei  p  i  -  ^en ,  duss  vou  der  blossen  Tenoiomia  Achillis 

rogoff  zwecklos 

und  sollte  unter-  uichts  ZU  erwartcii  ist,  wenn  die  secundäre 
bleiben.  Muskelcoutraktion  ein  Umschlagen  des  Fersen¬ 
lappens  nicht  zulässt,  weil  auch  nach  der  Tenotomie  die  Fas- 
cienaiisbreitiing  neben  der  Sehne  das  Umschlagen  des  Fersen¬ 
lappens  nicht  zugeben  wird.  —  Wenn  die  Knochen  abgesägt, 
die  in  der  Regel  geringe  unbedeutende  Blutung  gestillt  ist, 
wird  der  Fersenlappen  nach  aufwärts  geschlagen,  die  Säge¬ 
flächen  adaptirt  und  die  Hautränder  durch  Nähte  vereinigt. 
Zweimal  haben  wir  bei  dieser  Operation  die  Knochennaht 
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Auch  die  Knochen-  (  mit  Hülfe  einer  gewölinliclien  Scliiisterable  und 
■  öperaüon“ entbehrt  Eisendraht.)  angelegt.  Wir  haben  uns  jedoch 
werden.  Die  Kno-  überzeugt,  duss  dieselbe  vollkommen  entbehrlich 
SiTelTrössten-  ^^^ss  aiicli  ohne  dieselbe  grösstentheils 

theiis  pe»  eine  Vereinigung  der  Knochen  inten- 

^\undTrTiirelit-Z'  ^^0116771  ZU  Stande  kommt;  eben  so  hatten  wir 
!  nem  statt.  Gelegenheit,  eine  vollständige  Heilung  durch  Ei- 
i  terung  zwischen  den  Sägeflächen  zu  beobachten. 

Die  Fersenhaut  In  unsern  Fällen  hatten  die  Operirten  die 
‘  'lun^des^mi-o^'  Fähigkeit  erlangt,  den  Fersenlappen  aktiv  über 
g off  aktiv  be-  den  Knochen  zu  verschieben,  und  wir  glauben, 

,  wegiich.  dieses  in  allen  Operationen  nach  Pirogoff 

i  der  Fall  ist.  Sehnenscheidenentzündung  haben  wir  niemals 
in  Folge  der  Operation  beobachtet,  indessen  kann  eine  solche 
•  immerhin  auftreten',  und  diese  erheischt  dann  eine  besondere 
Aufmerksamkeit;  in  allen  andern  Fällen  ist  die  Nachbehand¬ 
lung  eine  negative,  darin  bestehend,  alle  Schädlichkeiten  fern 
zu  halten  und  den  Operationsstumpf  (mit  Ausnahme  des  ein- 
I  fachen  Verbandwechsels)  unberührt  zu  lassen. 

I 

Exartieuiatio  sub  talo,  Exarticiilatioii  des  Fiisscs  zwischen  Talus  und 
Calcaueiis  mit  Erhaltung  des  Talus. 


Technik  der  exar-  Diese  von  de  L i  11  g e r 0 1 1  e s  vorgeschlagene, 
mit"Sung  eh!L  Vergessenheit  gerathene  Operation  wurde 

Fersenlappens,  dui’ch  Malguigue  der  Vergessenheit  entrissen 
und  wieder  in  Vorschlag  gebracht  und  durch  Nelaton  und 
V.  Langenbeck  mit  Erfolg  ausgeführt.  Bei  dieser  Operation 
soll  man,  wenn  dieses  möglich  ist,  immer  die  Haut  der  Ferse 
zur  Stumpfbedeckung  wählen.  Am  zweckmässigsten  ist  diese 
Operation  in  folgender  Weise  auszuführen.  Man  führt  einen 
Schnitt  von  der  durch  die  Haut  durchzufühlenden  Tuberosität 
des  Kahnbeines  quer  über  den  Fussrücken  einen  Finger  breit 
hinter  der  gleichfalls  durchzufühlenden  tuherositas  ossis  meta- 
tarsi  quiiiti^  öffnet  das  Chopart’sche  Gelenk  und  durch¬ 
schneidet  die  Sohle  senkrecht,  hat  also  den  Fuss  im  C ho¬ 
part’ sehen  Gelenke  amputirt.  Nachdem  man  die  geringe 
Blutung  gestillt  hat,  führt  man  an  der  äussern  Seite  des  Fusses 
einen  Querschnitt,  der  am  äussern  Rande  der  Achillessehne 
beginnt,  unter  dem  äussern  Knöchel  vorbeigeht  und  am  äussern 
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Rande  der  durch  das  (Mi o j)ar t’sche  Gelenk  gelegten  Wund- 
fläclie  endet.  Dieser  äussere  (^lerschnitt  grestattet,  das  Gelenk 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  zu  ötVnen  und  den  letztem  aus¬ 
zuschälen. 


Technik  der  pxar-  Weiiii  dcr  Fcrsenlappeii  zerstört  oder  krank 
n^rmilng  eines  vcrwendeii  ist,  kann  man  einen 

Dorsaiiappens.  Lappen  aus  der  Dorsalfläche  des  Fusses  nach 
Malgai^ne  bilden.  Diese  Methode  ist  am  besten  in  folgen¬ 
der  Weise  auszufUhren.  Da  wegen  der  Narkose  der  Kranke 
nicht  auf  dem  Rauche  liegen  kann,  welche  Lage  für  den  Chi¬ 
rurgen  am  becpiemsten  wäre,  so  lässt  man  ihn  auf  der  gesun¬ 
den  Seite  und  später  auf  dem  Rücken  liegen,  und  führt  einen 
bogen-  oder  hufeisenförmigen  Schnitt  um  die  Ferse,  welcher  an 
der  Insertion  der  Achillessehne  beginnt,  jederseits  schief  unter  den 
Knöcheln  vorbeigeht  und  in  der  Gegend  des  'Mittelfussköpfchens 
endet.  Dieser  Schnitt  trennt  erst  die  Achillessehne;  man  er- 
öftnet  dann  das  Talo-Calcan.-Gelenk  an  der  äussern  Seite  des¬ 
selben  und  trennt  den  Fersenlajipen  sammt  dem  Calcaneus  in 
dem  vorgezeichneten  Schnitte,  eröffnet  das  Ch  ojiart’sche  Ge¬ 
lenk  von  der  Sohlenfläche  aus,  luxirt  den  Vorderfuss  nach  auf¬ 
wärts,  bis  er  parallel  der  Körperachse  steht,  löst  das  Kahn-, 
Würfel-  und  Keilbein  an  ihrer  vordem  Fläche  von  den  Weich- 
theilen  des  Fussrückens  von  oben  nach  unten  ab,  legt  den  so 
gebildeten  Lai)pen  über  die  untere  Fläche  des  Astragalus,  um 
zu  sehen,  ob  er  lang  genug  ist;  wenn  er  zu  kurz  sein  sollte, 
so  kann  man  die  Weichtheile  noch  weiter  von  der  obern  Fläche 
der  ^littelfussknochen  abpräpariren ,  bis  er  die  nöthige  Länge 
hat,  und  schneidet  denselben  von  innen  nach  aussen  schief 
durch.  Der  so  gebildete  La])pen  wird  umgeschlagen  und  durch 
Nähte  befestigt.  Die  Naht  bildet  dann  die  Form  des  Hufeisens 
und  hat  die  Lage  und  Form  eines  angesetzten  Spornbiegels,  so 
dass  sowohl  die  Naht  als  auch  die  aus  ihr  gebildete  Narbe 
allenthalben  oberhalb  der  neugebildeten  Sohlen-  oder  Fersen¬ 
fläche  liegen. 

Die  Nachbehandlung  erfordert  keine  weitere  Auseinander¬ 
setzung. 


Veränderung  in  der  Nach  der  Heilung  findet  man  den  Kopf  des 
Form  und  Stellung  Astragalus  fost  mit  doii  untern  Gelenkflächen  ver- 

des  Talus  nach  der  ... 

Heilung  der  exar-  wachscu,  dcn  Astragalus  ganz  so  wie  beim  pes 
ticuiatio  sub  talo,  equmus  Stark  um  seine  Achse  nach  vorn  '  und 
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:  abwärts  gedreht,  die  Kanten  und  Vorsprünge  an  seiner  untern 
;  und  hintern  Gelenkfiäche  verflacht.  Der  Kranke  stützt  sich 
;  beim  Gehen  auf  die  nach  abwärts  gedrehte  Talo-Naviculai> 
Gelenkfläche. 

i 

'  Enucleation  im  Fiissgelenke  nach  Syme. 

^  Vorschläge  zur  Diesc  Operation  wird  gewöhnlich  die  Syme- 

exartivulalio  pedts  i  •  .  .  .  . 

f  vor  Syme  von  sehe  Operation  genannt,  weil  sie  durch  ihn  wie- 
j  Brasdor,  Sa-  populär  gcwordcn  ist,  und  weil  durch  seine 

batier,Vel-  /./i 

p  e  a  u ,  K 1  u  g  e  Empfehlung ,  die  Fersenh aut  als  Stützlappen  zu 
f  undBaudens.  verweiideii ,  die  Operation  erst  ihren  wahren 
I  Werth  erlangt  hat.  Aber  die  Enucleation  im  Fussgelenk  wurde 
:  schon  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  von  Sediller 
!  empfohlen.  Brasdor  und  Sabatier  wollten  die  Operation 
I  mit  einem  Cirkelschnitt  vollenden.  Zu  diesem  Ende  lässt  man 
'  die  Haut  stark  zurückziehen,  führt  einen  Schnitt  allenthalben 
I  bis  auf  den  Knochen,  der  vom  Ansatz  der  Achillessehne  jeder- 
seits  unter  dem  Knöchel  vorbeigeht  und  vorne  bogenförmig  in 
'  der  Gegend  des  os  naviculare  die  beiden  seitlichen  Schnitte 
schliesst.  Das  Fussgelenk  wird  seitlich  eröffnet  und  der  ganze 
Fuss  exarticulirt.  Dieser  Cirkelschnitt  bietet  nicht  genug 
Weichtheile,  um  die  beiden  Knöchel  zu  bedecken,  man  muss 
dieselben  früher  an  ihrer  Basis  absägen.  Velpe  au  hat  vor¬ 
geschlagen,  die  Exarticulation  mit  4  Lappen  auszuführen.  Er 
bildet  über  jedem  Knöchel,  sowie  aus  der  Haut  des  Fussrückens 
und  aus  der  hintern  Fläche  des  Fusses  je  einen  ovalen  Lappen. 
Kluge  und  Baudens  bildeten  Lappen  aus  dem  Rücken  des 
Fusses,  der  Letztere  modificirte  seine  Methode  dadurch,  dass 
er  den  Astragalus  unterhalb  der  Knöchel  absägte  und  dadurch 
den  Hohlraum  zwischen  den  beiden  Knöcheln  ausfüllte,  während 
seine  Vorgänger  diesen  Uebelstand  durch  das  Absagen  der 
Knöchel  zu  beseitigen  suchten. 

Technik  dieser  Ex-  Jaiucs  Sjme  hat  iiii  Jahre  1842  seine  Ver- 
Tyme^Tisr^^  siiclie  dci*  Enucleation  mit  Bildung  eines  Fersen¬ 
lappens  bekannt  gemacht.  Diese  Operation  wurde  mit  Begei¬ 
sterung  aufgenommen  und  wird  auch  gegenwärtig  in  allen 
Fällen  geübt,  in  welchen  vom  Fuss  nur  der  Fersenlappen  zu 
verwenden  ist.  Die  Operation  wird  in  folgender  Weise  aus¬ 
geführt.  Der  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  fixiren 
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von  rückwärts  die  Ferse  und  die  Mitte  der  beiden  Knöchel. 
Mit  der  rechten  führt  man  einen  Schnitt,  der  von  der  Mitte 
des  einen  Knöchels  senkrecht  nach  abwärts  durch  die  Sohle 
zur  Mitte  des  andern  Knöchels  geht,  und  dann  einen  zweiten, 
welcher  die  Enden  des  vorigen  quer  an  der  vordem  Gelenk- 
häclie  desFusses  mit  einander  verbindet.  Diese  zwei  Schnitte, 
welche  in  zwei  auf  einander  senkrechten  Ebenen  liegen,  drin¬ 
gen  allenthalben  bis  auf  den  Knochen.  Man  eröffnet  zuerst 
das  Fussgelenk  und  löst  den  Astragalus  aus  seiner  Verbin¬ 
dung  mit  den  Unterschenkelknochen.  Der  Fuss  wird  dann 
stark  nach  abwärts  gedrängt  und  der  Calcaneus  von  oben 
nach  unten  ausgeschält,  wobei  mau  darauf  zu  achten  hat,  die 
Haut  an  der  Ferse  nicht  zu  fenstern.  Weniger  zw^eckmässig 
und  auch  schwieriger  ist  die  Auslösung  des  Calcaneus  von 
seiner  untern  Fläche  aus  durch  Umstülpen  der  Ferseuhaut 
nach  rück-  und  aufwärts.  Wenn  die  Blutung  gestillt  ist,  wer¬ 
den  die  beiden  Knöchel  au  ihrer  Basis  abgesägt  und  die 
Wundränder  mit  einander  vereinigt. 

Modificationen  der  Modificatioii  der  Syme'sclien  Operation  durch 
syme’schen ope-  gedülot  (1848).  Er  führt  einen  Schnitt  von  der 
di  Hot,  Roux  Mitte  des  inuern  Knöchels  quer  nach  oben  und  vorne 
und  Morel.  das  Fussgeleiik,  von  da  weiter  unter  dem  äus- 

sern  Knöchel  und  über  die  Achillessehne  bis  zum  innern  Band 
derselben,  dann  unter  einem  spitzen  Winkel  am  äussern  Fersen¬ 
rand  zurück  und  quer  über  die  Sohle  bis  zur  Mitte  des  innern 
Knöchels.  Man  dringt  von  vorne  und  aussen  ins  Fussgelenk, 
befreit  das  Sprungbein  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Unter¬ 
schenkel,  schält  das  Fersenbein  aus  und  verfährt  ganz  so  wie 
früher.  —  Ganz  analog  ist  die  von  Roux  und  von  Morel 
vorgeschlagene  Modificatioii  der  Syme’schen  Operation. 

Kxcisioii  des  Talus  und  Calcaneus  mit  Erhaltiiiis;  des  Fusses. 


Historisches  über  Dioso  Operation  wurde  bisher  nur  zweimal 
die  Excision  des  ausgefühi’t,  uud  zwar  hat  sie  T.  Wakley"*) 
neus  mit  Erhaltung  im  Jahre  1847  einmal  und  Bardel  e  ben  einmal 
des  Fusses.  günstigem  Erfolge  ausgeführt.  Ich  habe  die 

Operation  zweimal  gemacht,  das  eine  Mal  nach  einer  vorher- 


*)  The  Lancet  25.  Mai  1850  und  12.  April  1851. 
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gegangenen  Resektion  im  Fiissgelenk  wegen  Caries.  Die  Ca- 
ries  hatte  den  zurückgelassenen  Theil  des  Talus  und  den  Cal- 
caneus  ergriffen,  ich  exstirpirte  daher  die  kranken  Knochen 
secundär;  der  Operirte  ist  an  Lungenphthise  verstorben,  bevor 
die  Heilung  der  Wunde  vollendet  war.  Der  zweite  Fall  betrifft 
eine  complicirte  Schussfraktur  dieser  Knochen.  Der  Mann  be¬ 
kam  einen  Schuss  in  die  Ferse  aus  grosser  Nähe.  Das  Projek-_ 
til  hatte  den  Talus,  Calcaneus,  das  untere  Gelenkende  der  Tibia 
und  Fibula  gesplittert  und  war  mit  Theilen  der  Fussbeklei- 
dung  im  Unterschenkel  stecken  geblieben.  Nach  einigen  Tagen 
wurde  das  Projektil  aus  der  Kniekehle  entfernt,  .hochgradige 
Schwellung  und  Jauchung  am  ganzen  Unterschenkel  nöthigte 
mehrere  Einschnitte  zu  machen.  In  diesem  Zustande  wäre 
nur  von  einer  Amputation  des  Oberschenkels  etwas  zu  erwar¬ 
ten  gewesen.  In  diesem  Stadium  kam  der  Alaun  8  Tage  nach 
stattgefundener  Verletzung  in  meine  Behandlung.  Mein  Be¬ 
streben  war  zunächst  die  starke  Jauchung  und  die  gefährlichen 
allgemeinen  Symptome  zum  Schwinden  zu  bringen,  und  erst 
nachdem  dieses  erreicht  war,  versuchte  ich  am  36.  Tage  nach 
der  Verletzung  die  sämmtlichen  Splitter,  die  besser  immediat 
extrahirt  worden  wären,  zu  entfernen,  dabei  zeigte  sich,  dass 
auch  noch  die  zurückbleibenden  Knochen  nicht  zu  erhalten 
seien.  Ich  erweiterte  die  vorhandene  Oeffnung  in  der  Achilles¬ 
sehne  nach  aussen  gegen  den  malleolus  extermis  und  exstir¬ 
pirte  den  Calcaneus  und  den  Talus  aus  dem  Chopart’schen 
Gelenke,  dann  wurde  nach  der  Entfernung  der  Splitter  aus 
den  untern  Gelenkenden  der  Unterschenkelknochen  das  ge¬ 
splitterte  Ende  der  Tibia  etwas  oberhalb  der  Epiphysenlinie 
abgesägt.  Die  weiter  hinauf  gesplitterte  und  defekte  Fibula 
wurde  unberührt  gelassen,  nur  wurde  ein  hervorragender 
scharfer  Splitter  des  Wadenbeines  mit  einer  Knochenzange 
abgekneipt.  Der  Mann  ist  jetzt  13  Wochen  nach  der  Ver¬ 
letzung  der  Heilung  nahe.  Er  kann  den  Fuss  ohne  Stütze 
erheben.  Ueber  das  Endresultat  und  über  die  Gebrauchsfähig¬ 
keit  der  Extremität  werde  ich  seinerzeit  nach  vollendeter  Hei¬ 
lung  berichten,  da  jede  Gefahr  für  das  Leben  und  für  die  Er¬ 
haltung  der  Extremität  geschwunden  ist. 

Technik  dieser  Ex-  Metliodc  füi’  dicsc  Operation 

cision  des  Talus  i  t  n  ^ 

und  Calcaneus.  anlangt,  SO  kann  dieselbe  auf  verschiedene  Weise 
ausgeführt  werden,  man  soll  jedoch  bei  derselben  den  Grundsatz 
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festhalten,  die  Weiclitbeile  an  der  Innern  und  vordem  Fläche 
des  Fusses,  die  Acliillessehne  und  die  Solilenfläehe  der  Ferse 
unverletzt  zu  erhalten.  Die  Gründe  dafür  sind  bald  ange¬ 
geben.  Die  Erhaltung  der  Weichtheile  an  der  inncrn  Fläche 
des  Fussgelenkes  sichert  die  Ernährung  des  operirten  Fusses, 
die  Integrität  der  Achillessehne  und  der  Sehnen  an  der  vor¬ 
dem  Fläche  ers])art  dein  Operirten  die  Entzündung  und  Ne¬ 
krose  der  Sehnen  und  die  Eitersenkung  in  die  Wade  und  den 
Unterschenkel,  und  die  Erhaltung  der  Sohlenfläche  der  Ferse 
bewahrt  den  Operirten  vor  einer  Narbe  an  diesem  Theile; 
damit  ist  die  ^lethode  dieser  Operation  schon  von  selbst  gege¬ 
ben.  ]\ran  wird  einen  queren  oder  bogenförmigen  oder  U  för¬ 
migen  Schnitt  an  der  äussern  Fläche  der  Ferse  führen,  welcher 
vom  äussern  Kaud  der  Achillessehne  bis  zum  Würfelbein  sich 
erstreckt.  Der  Schnitt  soll  bis  auf  den  Knochen  dringen,  und 
die  Weichtheile  sollen  alle  Gewebsschichten,  das  Periost  inbe¬ 
griffen,  enthalten.  Man  bildet  sich  einen  obern  Lajipen,  der 
es  gestattet,  das  Fussgelenk  von  der  Seite  her  zu  öffnen,  man 
eröffnet  die  Talo-Calcanealbänder  und  exstirpirt  zuerst  den 
Talus,  dann  erst  wird  der  Calcaneus  ausgeschält,  wobei  man 
die  Achillessehne  dicht  vom  Knochen  wie  bei  der  Operation 
nach  Sy  me  ablöst.  —  An  der  Leiche  ist  diese  so  wie  die 
nachfolgende  Operation  äusserst  mühsam,  am  Lebenden,  wo 
die  Operation  angezeigt  erscheint,  sind  die  Bänder  ge¬ 
lockert,  die  verdickte  Beinhaut  mit  den  darüber  liegenden 
Weichtheilen  inniger  verschmolzen  und  leichter  vom  Knochen 
zu  entfernen,  die  Operation  daher  kaum  schwieriger  als  die 
Operation  nach  Sy  me.  Man  kann  sich  da¬ 
von  überzeugen,  dass  selbst  an  der  Leiche 
die  Excision  des  os  calcis  und  Astragalus 
mit  einem  einfachen  Schnitt  gemacht  werden 
kann.  Die  nebenstehenden  Figuren  sind  nach 
einer  Operation  an  der  Leiche  entworfen. 
Man  sieht  in  Fig.  106  einen  bogenförmigen 
Schnitt  an  der  äussern  Fläche  des  Fusses. 
Derselbe  beginnt  am  äussern  Rande  der 
Achillessehne  und  geht  bogenförmig  IV2'' 
unterhalb  des  äussern  Knöchels  bis  gegen  die 
Mitte  des  Würfelbeines.  Dieser  bis  auf  den  Knochen  dringende 
Schnitt  wird  nach  aufwärts  präparirt  und  zurückgescblagen. 
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Oeffnet  mau  nun  die  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und 
Calcaneus,  und  dreht  den  Fuss  stark  nach  einwärts,  so  be¬ 
kommt  mau  den  malleolus  cxternns^  das  Würfel-  und  das  Fer¬ 
senbein  zu  Gesicht,  wie  sie  in  der  nebenstehenden  Fig.  107 
gezeichnet  sind,  die  Nummern  1,  2, 

3,  4  stellen  die  in  der  Wunde  sicht¬ 
baren  Knochen  dar.  Dreht  man  den 
Fuss  noch  weiter  nach  einwärts,  so 
öffnen  sich  die  Gelenkverbindungen  im¬ 
mer  mehr.  Man  kann  den  Talus  luxi- 
ren,  mit  der  Zange  fassen  und  aus  seinen 
Verbindungen  mit  dem  Unterschenkel, 

Kahn-  und  Fersenbein  trennen.  Man 
muss  nur,  wie  bei  der  gleich  zu  be¬ 
schreibenden  Operation  nach  Chopart, 
das  lüjameiitum  ctdcaneo-iiaviciilare  in- 
terosseum  von  der  Seite  vollständig  ge¬ 
trennt  haben.  Dann  wird  der  Fuss  noch 
w^eiter  nach  einwärts  gedreht,  die  Weich- 
theile  werden  stark  auseinander  gezogen 
und  der  Calcaneus  ausgeschält.  Fig.  108 
zeigt  die  Form  der  Höhle  nach  der  Ex- 
cision  der  beiden  Knochen,  man  sieht 
in  der  grossen  Höhle  die  untern  Enden 
der  Unterschenkelknochen  und* das  Wür¬ 
felbein.  Man  kann  sich  die  Operation  be¬ 
deutend  erleichtern,  wenn  man  den  von  mir  angegebenen  U-Schnitt 
um  den  malleolus  externus  macht,  oder  wenn  man  einen  H-Schnitt 
macht.  —  Die  Blutung  bei  dieser  Operation  ist  null.  Die  Nach¬ 
behandlung  ist  sehr  einfach.  Ueber  die  Gebrauchsfähigkeit 
der  Extremität  nach  dieser  Operation  liegen  zwar  noch  keine 
authentischen  Beobachtungen  vor,  aber  es  ist  kein  Grund  vor¬ 
handen,  warum  dieselbe  schlechter  als  bei  der  Syme’ sehen 
Operation  sein  sollte. 

Excisioü  des  Calcaneus  mit  Erhaltung  des  Fusses. 

Historisches  über  Diese  Operation  wurde  zuerst  von  W.  H  a  n  c  o  c  k 
Talus.  und  Greenhow  im  Juni  und  August  1848  aus¬ 
geführt.  Indessen  soll  sie  schon  1823  von  Monteggia  in 


1.  Wadenbein.  2.  Sprungbein. 

3.  Würfelbein.  4.  Fersenbein. 

5.  Lappen. 

Fig.  107. 
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Mailand *  *)  und  1S34  von  Heine  unternoniinen  worden  sein.  Die 
Operation  wurde  relativ  oft,  sowohl  wegen  Krankheit  als  auch 
wegen  Verletzung,  und  mit  gutem  Erfolge  ausgefUhrt.  Green- 
how  berichtet  Uber  12  derartige  Operationen,  von  denen  10 
mit  günstigem  Erfolge  verlaufen  sind,  und  nur  2  mal  musste 
secundär  amputirt  werden.  Im  Krimfeldzug  wurde  das  Fersen¬ 
bein  4  mal  mit  Erfolg  resecirt**),  und  ich  habe  dasselbe 
im  italienischen  Feldzug  3  mal  mit  Erfolg  resecirt,  darunter 
2  mal  partiell  mit  dem  Meissei.  Man  kann  aber  auch  die  i 
totale  subperiosteale  Resektion  mit  dem  Meissei  ausfUhren,  nur 
ist  die  0})eration  dann  mühsamer  und  zeitraubender  als  mit 
dem  ]\[esser,  sie  hat  aber  den  Vortheil,  das  Bein  nicht  zu 
verkürzen  und  die  Gestalt  der  Ferse  unverändert  zu  lassen. 
Man  braucht  bloss  eine  ganz  dünne  Knochenschale  zurückzu¬ 
lassen.  Es  giebt  zahlreiche  Methoden  für  diese  Operation.  I 
Linhart  empfiehlt  einen  Xförmigen  Schnitt  zu  dieser  Ope¬ 
ration.  Ich  für  meine  Person  würde  am  Lebenden  die  Achil-  j 
lessehne  nicht  durchschneidcu,  und  mich  mit  einem  uför-  ■ 
migen  Schnitt  an  der  äussern  Fläche  der  Ferse  begnügen, 
ganz  so  wie  bei  der  frühem  Operation. 


Eniidcutio  pedis  in  tarso.  Kxarticulatioii  des  Vorderfiisses  im  j 
C  li  0  p  a  r  t  ^  sehen  (ieleiik. 

Historisches  Uber  Dicsc  0))eration  wurde  schon  1746  von  Hu-  ! 

die  Chopart’sche  *  i  i  .,1  i  • 

Operation.  guct  voii  Abbevillc  Und  1750  von  Heister  vor-  i 
geschlagen.  1780  hat  du  Vivier,  erster  Chirurg  im  Spitale  ^ 
zu  Rochefort,  diese  Oiieration  zweimal  mit  Erfolg  ausgeführt,  jj 
Hunczo ws ky ***)  beschreibt  diese  beiden  Operationen  mit 
folgenden  Worten:  Auch  hatte  gedachter  Wundarzt  einem  ,| 
achtjährigen  scrophulösen  Knaben,  dessen  Beine  des  Mittel-  j 
fusses  und  die  meisten  Gelenkknochen  des  Vorderfusses  cariös 
waren,  mit  Zurücklassung  des  Sprungbeines  und  des  Fersen-  ■ 


*)  Vasquez,  Quelques  mots  sur  rexstirpation  du  calcaneura,  Paris,  j 
und  Hodges  1.  c.  pag.  189.  j 

*0  Medical  times  and  gazette  vom  13.  und  20.  September  1856.  ^ 

Johann  Hunezowsky,  med. -Chirurg.  Beobachtungen  auf  seinen  . 

Reisen  durch  England  und  Frankreich.  Wien  1783  bei  Rudolf  Graffer,  ! 
pag.  244.  • 


Exarticulation  des  Vorderfusses. 


1731 


knochens,  die  er  beide  gesund  fand,  den  Fuss  im  Gelenke 
abgenommen,  und  zur  Zeit  meines  Daseins,  wo  seit  der  Ope¬ 
ration  zwei  Monate  verflossen  waren,  fing  der  Knabe  an  be¬ 
quem  aufzutreten.  Einen  Galeerensklaven ,  dessen  Mittelfuss- 
;  knochen  nebst  einigen  Gelenkbeinen  cariös  waren,  beinahe  so, 
f.i  wie  bei  oben  erwähntem  Knaben,  operirte  Herr  du  Vivier 
auf  gleiche  Art  mit  Zurücklassung  des  Sprung-  und  Fersen- 
j  knochens.  Ich  sah  ihn  6  Wochen  nach  der  Operation;  es  war 
t  aber  nicht  der  geringste  Anschein  zur  Heilung  da.  —  Diese 
il  Operation  kam  jedoch  ganz  in  Vergessenheit  und  wurde  von 
[1  Chopart  neu  erfunden  und  am  12.  August  1791  zum  ersten 
Ij  Male  ausgefUhrt.  In  Deutschland  wurde  dieselbe  durch 

Phil,  von  Walther  eingeführt,  der  sie  1809  zum  ersten  Male 
[ :  am  Lebenden  gemacht  hat.  Diese  Operation  fand  die  meisten 
i  Gegner  in  Frankreich,  besonders  an  Larrey  und  Mal- 

I  gaigne.  Gegenwärtig  ist  sie  allgemein  eingebürgert.  Es 
1 !  gibt  keinen  beschäftigten  Chirurgen  der  civilisirten  Staaten, 
)j:  der  die  Operation  nicht  ein-  oder  mehrereniale  ausgeführt 

j!  hätte,  ja  man  kann  sagen,  dass  die  exarücuhdio  in  tarso  bei 

ij  vielen  Chirurgen  eine  Lieblingsoperation  geworden  ist. 

>  Die  beobachteten  flie  A'eränderungen  im  Stumpfe  sind 

Veränderungen  iT-ir*  • 

*1  nach  der  c ho-  uocli  die  Meinungen  getheilt.  Einige  Chirurgen 
il  part’schen  Ope-  behaupten,  dass  als  Folge  der  Operation  eine 
t»|  Fussgeienk  beweg-  Ankjlose  1111  Tibio-Tai’salgelenk  eintrete  fSzy- 
lich  und  die  Achii-  nianowskv),  und  dass  die  Achillessehne  die 

lessehne  erschlafft  •  i .  -rr  -i  •  i  i 

3  und  atrophiit.  Fei’se  in  die  Höhe  ziehe;  Boyer,  hleury, 
f,  Larrey,  Malgaigne,  Sedillot  und  Velpeau,  und  Lar- 
H  rey  hat  sogar  die  Zerschneidung  der  Achillessehne  als  Abhülfe 

El  angerathen,  die  von  manchen  Chirurgen  prophylaktisch  während 
*  der  Operation  ausgeführt  wird.  Es  ist  das  Verdienst  von 
f  Lin  hart,  diese  Irrthümer  durch  unangreifbare  Thatsachen 
r  widerlegt  zu  haben.  Er  hat  2  Kranke,  die  22  und  55  Jahre  mit 
'fi'  ihrem  nach  Chopart  operirten  Gelenk  gegangen  sind,  Lasten 
i  getragen  haben,  untersucht  und  gefunden,  dass  das  Tibio- 
f.  Tarsalgelenk  nicht  ankylosirt,  und  dass  die  Achillessehne 
If  nicht  contrahirt  war;  gleichwohl  war  aber  in  beiden  Fällen 
ein  stark  nach  hinten  prominirender  und  in  die  Höhe  geho- 
K'  bener  Fersenhöcker  zu  sehen;  die  Achillessehne  war  jedoch 
I  nicht  nur  nicht  contrahirt,  sondern  erschlafft  und  an  der  hin- 
r  tern  Fläche  der  Unterschenkelknochen  anliegend.  Die  empor- 
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gezogene  Ferse  war  durch  eine  spontane  Drehung  im  Tihio- 
Tarsalgelenk  entstanden,  der  Oi)Crirte  hat  die  vordere  Gelenk* 
fläche  des  Talus  als  Körj)erstUtze  henutzt,  ganz  so,  wie  wir 
dies  bei  der  aminilntio  siib  tah  geschildert  haben.  Dadurch 
muss  das  Fersenbein  nach  ruck-  und  aufwärts  gedrängt  wer¬ 
den,  und  weil  die  Achillessehne  bei  dieser  Si)itzfussstellung 
nicht  in  Thätigkeit  ist,  erschlatl’t  und  atro])hirt  dieselbe;  das 
ist  der  beste  lleweis  für  die  Entbehrlichkeit  der  Durchschnei¬ 
dung  der  Achillessehne. 

Ursprüngliche  C  li  0 1)  a  1*  t  hat  sciiie  erste  Operation  auf  fol- 
part’s.  gende  W  eise  au.sgctUhrt.  Er  lUhrte  aut  dem  innern 
und  auf  dem  äussern  Fussrande  je  einen  2 — 3"  langen  Schnitt 
und  einen  Querschnitt  Uber  den  Fussrücken,  welcher  die  vor¬ 
dem  Enden  der  lieiden  Längsschnitte  mit  einander  vereinigte. 
Diesen  viereckigen  obern  Lajipen  jiräiiarirte  er  nach  aufwärts 
von  seiner  Unterlage  ab,  bis  zum  'J’alo-Naviculargelenk,  öfluete 
dasselbe  so  wie  das  FcrsenwUrfelbcingelenk.  Er  knickte  den 
Vorfuss  nach  abwärts,  drang  mit  der  Schneide  eines  Anijiiita- 
tionsmessers  an  die  hintere  Fläche  des  Kahn-  und  Wiirfel- 
beines,  trennte  die  Weichtheile  von  den  Knochen,  schob  das 
Messer  weiter  bis  hinter  die  obern  Enden  der  Mittelfuss- 
knochen  und  schnitt,  das  Messer  vertical  mit  der  Schneide 
gegen  die  Sohle  stellend,  den  Flantarlappen  durch.  Er  hatte 
also  einen  kurzem  viereckigen,  dorsalen  und  einen  längern 
viereckigen  Plantarlappen  gebildet. 

Die  Modificatiou  R  i  c  h  c  1’  a  11  d ,  Klein,  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  und 
"'KUin^Y ""n Andere  führten  den  dorsalen  Querschnitt  direkt  i 
genbeck undAn-  übcr  das  Cliopart’schc  Gelenk  und  bildeten 
derediecho-  jjioss  eiiieii  Plaiitarlapiien.  Roux  ist  es  dabei 

part’sche  Opera-  *  . 

tion  gemacht  gcschelien,  dass  er  den  Querschnitt  zu  hoch  ge-  ^ 
haben.  führi  uud  das  Tibio-Tarsalgelenk  eröffnet  hat. 
Diese  Methode  wurde  allgemein  verworfen. 

Präcision  der  Phil.  V.  Walther,  der  die  Operation  in 

c hopart’ sehen  Dcutschland  eiiigefülirt  hat,  operirte  im  Wesen 

Exarticulation  .  /-<  i  \  t  x 

durch  p.  V.  Wal-  g’anz  SO  Wie  C hopart,  nur  hat  er  die  Lage 
ther.  (jjß  Grösse  der  Schnitte  durch  Regeln  prä- 

cisirt,  welche  das  Fehlen  des  Gelenkes  beinahe  unmöglich 
machen.  Die  Erhabenheit  am  untern  Rande  des  Kahnbeines 
und  jene  am  obern  Ende  des  5.  Mittelfussknochens  sind  selbst 
an  einem  krankhaft  geschwellten  Fusse  durchzufühlen,  dicht 


Exarticulation  des  Vorderfusses. 


1733 


oberhalb  des  Kahnbeiues  und  einen  Querfinger  oberhalb  des 
Höckers  des  5.  Mittelfussknochens  der  kleinen  Zehe  liegt  das 
Cbopart’ sehe  Gelenk.  Diese  beiden  Punkte  lässt  er  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  fixiren.  Er  lässt 
dann  unterhalb  des  Innern  Knöchels  am  Innern  Fussrand  einen 
4  Querfinger  langen  Schnitt  führen,  am  untern  Rande  des 
ersten  Mittelfussknochens  bis  zur  Basis  der  grossen  Zehe,  dann 
unter  dem  äussern  Knöchel  einen  eben  so  langen  Schnitt  am 
äussern  Fussrande,  und  diese  Seitenschnitte  durch  einen  Quer¬ 
schnitt  auf  dem  Fussrücken  verbinden.  Den  obern  Lappen 
lässt  er  nach  aufwärts  abpräpariren ,  bis  zum  Cbopart’ scheu 
Gelenke,  welches  durch  die  früher  genannten  Punkte  leicht 
zu  finden  ist,  und  öffnet  das  Gelenk  durch  das  Anspannen  des 
Vorderfusses  nach  verschiedenen  Richtungen.  Mau  knickt  den 
Vorfuss  vertical  nach  abwärts,  trennt  die  Weichtheile  der 
Planta  4  Querfinger  vom  Knochen  und  durchschneidet  den 
Plantarlappen. 


Schilderung  d^er  diesci’  Art  ZU  opcrireii  ist  der  Dorsal- 

Operation  mit  Er-  luppeu  viel  ZU  kug,  aucli  fürclitet  man,  die 
haitung  des  Pe-  ßekeu  köniiteii  absterben.  Man  macht  daher 

nostes  im  Dorsal-  ^ 

lappen.  gegenwärtig  die  Operation  in  folgender  Weise. 
Man  fixirt  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand 
das  untere  Ende  des  Kahnbeiues  und  die  tuberositas  ossls  me- 
tatarsi  qiihiti^  führt  dann  unter  dem  malleolus  extenius  einen 
Schnitt  am  äussern  Fussrand ,  der  in  der  Gegend  des  ersten 
Mittelfussknochens  mit  flacher  Krümmung  quer  über  dem  Fuss¬ 
rücken  und  am  äussern  Fussrand  bis  VP'  unter  dem  äussern 
Knöchel  endet.  Dieser  Lappen  wird  so  abpräparirt,  dass  die 
Gelenke  allenthalben  durchschimmern.  Um  dieses  zu  erreichen, 
darf  man  den  Lappen  nicht  einfach  von  unten  nach  oben  ab¬ 
präpariren,  weil  bei  der  einfachen  Präparation  von  unten  nach 
aufwärts  viel  Bindegewebe  und  Muskeltheile  am  Knochen  hän¬ 
gen  bleiben,  die  darunter  liegenden  Gelenke  bedecken  und 
unkenntlich  machen,  und  auch  den  Lappen  von  ungleicher 
Dicke  zurücklassen.  Die  Präparation  soll  in  folgender  Weise 
geschehen.  Man  sticht  die  Spitze  des  Scalpells  am  Rande  des 
Lappens  gegen  den  Knochen  und  führt  die  Schneide  desselben 
hart  am  Knochen  nach  abwärts;  das  Scalpell  beschreibt  bei 
diesen  kurzen  Schnitten  eine  drehende  Bewegung,  indem  die 
Spitze  nach  abwärts  und  der  Griff  sich  nach  aufwärts  bewegt, 


Neudörfer,  Handbuch  II, 


110 


17^4 


IX.  Kapitel. 


wenn  man  diese  Art  der  Prä])aration  an  der  Leiche  geUbt 
hat,  dann  kann  man  im  dorsalen  Lai)})en  den  grössten  Theil 
des  Periü.stes  erhalten,  wodurch  der  Lappen  dicker,  fester 
bleibt  und  die  verschiedenen  Gelenke  sichtbar  werden.  Noch 
zweckmässiger  ist  es,  diesen  Lappen  mit  einem  gewöhnlichen 
oder  mit  dem  hohlen  Paspatorium  von  Olli  er  abzulösen,  wo¬ 
bei  das  ganze  Periost  am  La])pen  zurückbleibt.  Hat  man  den 
Dorsallappen  bis  zum  C  h  o  p  a  r  t  ’  sehen  Gelenke  subperio.steal 
abpräparirt,  so  öftuet  man  das  Gelenk,  wobei  man  das  com- 
plicirte  liyafnnnfum  ca/cantfo-nüviculare-  irifpros.sri/m ,  das  von 
den  Franzosen  mit  Recht  der  Schlüssel  des  Gelenkes"^)  ge¬ 
nannt  wird,  luxirt  den  Vorfuss  und  schneidet  hart  an  den 
Knochen  vorbei  einen  ovalen  grossen  Plantarla])pen  aus. 
Modificationen  der  Moditicatioiieii  dei*  C  li  0  p  a  1* t  ’  sclieii  Operation, 
Operation  von  die  aber  keine  Verbesserung  derselben  darstellen, 
sind:  Der  Ovalärschnitt  nach  Scou leiten  und 
Blasius.  Der  Erstere  sticht  das  Messer  am 
Fussrücken  oberhalb  des  höchst  gelegenen  Punktes 
des  OS  navicularc  ein  und  führt  dasselbe  nach 
vorne  und  abwärts  bis  zur  Fusssohle,  von  da  quer  durch  die¬ 
selbe,  dann  schief  nach  hinten  und  aufwärts  zum  Ausgangs¬ 
punkt  des  Schnittes  oberhalb  des  os  naricu/aro.  Die  Ränder 
dieses  bis  auf  den  Knochen  geführten  Schnittes  werden  all¬ 
seitig  zurückpräparirt  bis  zum  Gelenk,  dann  wird  der  Vorfuss 
aus  dem  Gelenk  gelöst  und  es  bleibt  eine  ovale  Wunde  mit 
der  Spitze  nach  aufwärts  zurück,  die  sich  gut  linear  vereinigen 
lässt.  Blasius,  der  seinen  Ovalärschnitt  einen  Schrägschnitt 
nennt,  verlegt  die  Spitze  des  Ovals  mehr  gegen  die  innere 
Seite  des  Fusses,  macht  den  der  Spitze  gegenüberstehenden 
Rand  nicht  rund,  sondern  spitz.  Die  Wunde  hat  dann  die 
Form  eines  breiten  Orangenschnittes  (),  er  vereinigt  die  Wunde 
so,  dass  die  Spitze  aus  der  Planta  in  den  Wundwinkel  an 
der  innern  obern  Fläche  des  Fusses  zu  liegen  kommt. 

Sy  me  hat  die  Operation  dahin  raodificirt,  dass  er  zuerst 


S  c  0  u  t  e  1 1  e  n , 
Blasius, Sy  111  e 
Sddillot,  die 
jedoch  keine  Ver 
besserung  der  Ope 
ration  darstellen. 


*)  Un  ligaraent  interosseux  tres-tbrt,  place  au  centre  de  rarticulation, 
au  point  de  jonction  des  quatre  os  qui  la  composent,  veritable  clef  de 
l’article,  doit  toujours  etre  coupe  avec  la  pointe  du  couteau  des  qu’un 
leger  ecartemeut  des  os  le  permet.  Sedillot  et  Legouest,  Traite  de 
medecine  operatoire.  Paris  1870  pag.  449. 
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einen  Querschnitt  am  Fussrücken  in  der  Gegend  des  Gelenkes 
bis  auf  den  Knochen  bildet.  Au  den  Enden  dieses  Schnittes 
sticht  er  ein  schmales  spitzes  Messer  unter  dem  Kahn-  und 
Würfelbein  parallel  der  Sohlenfläche  ein,  und  bildet  durch 
Ausziehen  des  Messers  einen  grossen  Plantarlappen.  Er  schlägt 
den  Lappen  zurück,  eröffnet  das  Gelenk  von  der  Sohle  aus 
und  exarticulirt. 

Die  Modiflcation  nach  Sedillot  besteht  darin,  dass  er 
mit  einem  complicirteu  Schnitt,  der  am  Fussrücken  erst  quer 
vom  äussern  Fussrand  bis  in  die  Mitte  des  Fussrückeus  und 
von  da  nach  abwärts  gegen  die  grosse  Zehe  geht,  und  daun 
schief  zurück  über  die  Sohle  bis  zum  Ausgangspunkt  des  Quer¬ 
schnittes  führt.  Sedillot  rühmt  von  diesem  Schnitte,  dass 
er  eine  kleinere  Wundfläche  gibt  (?)  und  dass  mehr  Weich- 
theile  von  der  inneru  Fläche  des  Fusses  erhalten  werden. 
Günther  bildet  zwei  dorsale  Lappen,  einen  grossem  an  der 
äussern  und  einen  kleinern  au  der  iunern  Fläche  des  Fuss- 
rückens  und  einen  grossen  Plantarlappeu. 

Die  Erhaltung  des  Weiiii  wir  iiocli  erwäliueu,  dass  Du ])uy treu 
dy^cTop^rt-'  Klein  sich  bei  der  Operation  verirrt  haben 
sehen  Operation,  und  mit  dem  Messer  anstatt  in  das  Talo-Navi- 
culargeleuk  in  das  Gelenk  zwischen  dem  Kahnbein  und  den 
Keilbeinen  gerathen  sind,  und  dass  man  die  Erhaltung  des 
Kahnbeines  bei  der  Chopart’schen  Enucleation  zu  einer  Me¬ 
thode  erheben  wollte,  so  haben  wir  die  wichtigsten  Modifica- 
tionen  erschöpft. 

Hieher  ist  auch  die  von  Blasius  sogenannte 

Aniputati»  talo-calcauea 

Die  amputatio  taio-  ZU  recliueu.  Blasius  hat  nämlich  in  echt  con- 
caicaneawonBia-  gervativcm  Gcistc  empfohlen,  in  jenen  Fällen,  in 
servative  Opera-  welclieii  bei  der  Operation  nach  Chopart  die 
tion  anzuerkennen,  yordereii  Gclenkfläclien  des  Talus  und  Calcaneus 
erkrankt  gefunden  werden,  diese  Gelenkflächen  an  der  Grenze 
des  Gesunden  abzusägen  und  im  Uebrigen  den  Chopart’schen 
Schnitt  und  die  Stümpfe  des  Talus  und  Calcaneus  unverändert 
zu  lassen.  Weil  nun  diese  Operation  geeignet  ist,  bei  Er¬ 
krankungen  und  Verletzungen  im  Chopart’schen  Gelenke 
den  grössten  Theil  der  beiden  grössten  Fusswurzelknochen  zu 
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erhalten,  so  ist  die  üminilutio  la/o-ca/cafira  als  eine  couservative 
Operation  anzuerkennen  und  unter  die  Zahl  der  herechtigten 
Operationen  aufzunehnien. 

lixcision  eines  oiler  mehrerer  oder  saiiiiiillieher  kleiner  Fuss- 
vinrzelknoehen. 

Historisches  Uber  Ks  siiid  dies  Operationen,  für  die  sich  nicht 
die  Excision  eines  ])estiinnite  Rcgclii  aufstellen  lassen.  Diese 

oder  melirerer  der  .  ,,  .  ^ 

kleinen  Eusswur-  HO  Oaiizen  luir  selteii  indicirten  Operationen  cr- 

zeiknochen  heisclieii  sowolil  bei  Erkrankung  als  auch  hei 
Verletzung  der  kleinen  Fusswurzelknochen  stets  eine  dem  con- 
creten  Falle  angejiasste  SchnittfUhrung,  also  in  jedem  Falle 
eine  andere.  Als  Kegel  lässt  sich  nur  hinstcllen,  dass  der 
Schnitt  nicht  in  der  Sohle  geführt  werden  darf. 

Die  erste  constatirte  derartige  Operation  wurde  von  Mo¬ 
reau  im  Jahre  178S  ausgefUhrt.  Am  8.  December  1855  hat 
Dr.  H.  J.  Bigelow  in  Boston  das  Kahn-,  Würfel-  und  die 
3  Keilbeine  so  wie  die  Köpfchen  des  2.  und  3.  Mittelfuss- 
knochens  resecirt.  Der  Ojierirte  starb  am  21.  April  1856  an 
Erschöiifung.  Am  27.  November  1858  hat  Skey  in  London 
die  Operation  wiederholt.  Der  Erfolg  der  Ojieration  soll  ein 
günstiger  gewesen  sein.  Statham  hat  dieselbe  Operation, 
aber  nicht  auf  -einmal  gemacht.  In  der  ersten  Sitzung  hat  er 
das  Würfel-  und  dritte  Keilbein,  in  der  zweiten  Sitzung  das 
Kahn-  und  die  beiden  ersten  Keilbeine,  und  in  der  dritten 
Sitzung  die  Köi)fchen  des  zweiten  und  dritten  Mittelfussknochens 
und  die  vordere  Gelenkfläche  des  Talus  resecirt.  Der  Fuss 
soll  noch  nach  4  Jahren  sehr  brauchbar  und  wenig  verkrümmt 
gewesen  sein. 

Das  OS  navtculure  wurde  von  Schrauth  und  von  Liu- 
hart  je  einmal  mit  Erfolg,  das  Würfelbein  einmal  vom  letztem 
Chirurgen  ebenfalls  mit  Erfolg  resecirt.  Die  drei  Keilbeine 
xvurden  von  Wal  Im  an  exstirpirt.  Auch  der  Verfasser  hat  die 
einzelnen  Knochen  zwischen  dem  Chopar Eschen  und  Lis- 
fr an c’ sehen  Gelenk  exstirpirt,  die  Operirten  aber  jedesmal 
durch  eine  acut  aufgetretene  Pyämie  verloren.  ^Diese  unglück¬ 
lichen  Ausgänge  so  wie  die  Befürchtung,  nach  der  Resektion 
der  einzelnen  Knochen  Verkrümmungen  des  Fusses  zu  erzeugen, 
hat  ihn  seither  abgehalten,  diese  Operationen  zu  wiederholen. 


Exarticulation  siimmtlicher  Mittelfussknochen. 
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(  Operationsteclmik  Die  Ausführung’  dieser  Operationen  ist  nicdit 
|-  der  Excision  eines  besoiiders  schwiei’ig.  Will  man  einen  einzelnen 

oder  mehrerer  der  .  ° 

j[  kleinen  Fusswur-  der  kleinen  Knochen  reseciren,  so  führt  man  am 
t  zeiknochen.  boston  einen  U  oder  u  Schnitt  über  den  Knochen, 
oder  wenn  bereits  eine  Fistel  vorhanden  ist,  so  legt  man  einen 
1  T Schnitt  durch  die  Fistel  in  jener  Kichtung,  welche  den  Kno- 
f  eben  am  meisten  zu  entblössen  gestattet.  Ist  der  zu  exstir- 
j  pireude  Fusswurzelknochen  entblösst,  dann  lockert  man  seine 
Verbindung  mit  einem  IMesser,  oder  besser  mit  einem  scharfen 
Meissei,  wenn  dies  nicht  schon  durch  die  Krankheit  geschehen 
ist,  und  hebt  den  Knochen  mit  einem  Raspatorium  aus  seiner 
Nische.  Um  sämmtliche  kleine  Fusswurzelknochen  zu  rese¬ 
ciren,  ist  es  am  besten,  einen  dorsalen  Querschnitt  über  die 
obern  Enden  der  ^littelfussknochen  zu  führen,  und  von  den 
Endpunkten  desselben  jederseits  einen  3  Finger  breiten  Schnitt 
am  äussern  und  innern  Fussrand  nach  aufwärts  bis  zum  C ho¬ 
part’ sehen  Gelenk.  Dieser  Lappen  wird  nach  aufwärts  prä- 
parirt,  die  fünf  kleinern  Fusswurzelknochen  exstirpirt,  dabei 
kann  man  das  obere  Ende  des  zweiten  Mittelfussknochens  oder 
von  mehreren  Mittelfussknochen  und  die  vordem  Gelenkflächen 
des  Talus  und  Calcaneus  nach  Bedarf  abtragen.  Man  legt 
dann  Drainageröhren  in  den  geschaffenen  Hohlraum  und  ver¬ 
einigt  den  Dorsallappen. 

Man  kann  zwar  dieselbe  Operation  bloss  mit  Hülfe  von 
zwei  Längsschnitten  machen,  die  auf  dem  äussern  und  innern 
Fussrand  geführt  werden,  doch  ist  diese  Schuittführung  nicht 
zu  empfehlen,  weil  dabei  die  Weichtheile  zu  sehr  gezerrt  wer¬ 
den,  und  weil  es  bei  dieser  Operation  wichtig  ist,  einen  freien 
Einblick  in  die  Höhle  zu  haben,  um  die  Grenze  der  Resektion 
bestimmen  zu  können. 


E\articiil<')tioii  säiunitlither  Ilittclfiisskuochen.  Exarticiilatio 
ossiuin  metatarsi. 


Technik  der  L  iS-  Diese  Exai’ticulation  findet,  sich  bereits  bei 
Garengeot,  Heister  und  Sharp  erwähnt, 
und  Perey  hat  dieselbe  1789  ausgeführt.  Aber  erst  Lis- 
franc  hat  dieselbe  1815  genau  beschrieben,  und  seit  jener 
Zeit  wird  die  Operation  nach  Lisfranc  benannt.  Ein  Blick 
auf  das  Skelett  des  Fusses  zeigt  die  Unregelmässigkeit  des 
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Tarso-Metatarsalgelenkes.  Iiule.sseii  ist  die  Exarticulatioii  sowohl 
an  der  Leiche  als  am  Lebenden  nicht  schwierig-,  sobald  man  die 
dorsale  Bedeckung:  dieses  Gelenkes  vom  Periost  entblösst. 
]\Ian  erkennt  dann  beim  Spannen  des  Vorfiisses  sehr  leicht  .'die 
Form  des  com})licirten  Gelenkes.  Wir  übergehen  die  andern 
unpraktischen  Methoden  und  wollen  nur  die  allgemein  übliche 
Exarticulatioii  mit  einem  kleinen  Dorsal-  und  einem  grossem 
Pfautarlaiipen  schildern.  Man  tixirt  mit  dem  Zeigefinger  und 
Daumen  der  linken  Hand  die  seitliche  Begrenzung  des  Ge¬ 
lenkes.  Die  tuhorositas  ossis  inctatarsi  (juinti  und  das  Höcker- 
chen  au  der  Basis  des  ersten  IMittelfussknochens  markiren  die 
seitlichen  Eingänge  in  das  L i sfra  n  c’sche  Gelenk.  Man  bilde 
nun  von  diesen  beiden  Grenzpunkten  aus  einen  kleinen  schwach 
bogenförmig  verlaufenden  Dorsallapiien.  Dieser  wird  von  sei¬ 
ner  Unterlage  ganz  so  ab})räparirt,  wie  wir  dies  beim  Cho- 
jiart’schen  Schnitte  geschildert  haben.  Man  sieht  dann  die 
unregelmässige  Form  der  L  i  s  f  r  an c’  sehen  Gelenkslinie,  welche 
an  der  Leiche  an  den  schimmernden  Gelenkbändern  kenntlich 
ist.  Drückt  mau  den  Vorfuss  nach  abwärts,  so  kann  mau 
durch  kurze  quere  Einschnitte  die  dorsalen  Gelenkverbindungen 
durch  schmale  Siialten  kenntlich  machen.  Mau  öffnet  dann 
das  Gelenk  von  den  beiden  Seiten  und  kann  dasselbe  von 
jeder  Seite  bis  zur  Basis  des  2.  Mittelfussknochens  trennen. 
An  der  Basis  des  2.  Mittelfussknochens  muss  man  dieselbe  von 
der  äussern  Fläche  des  ersten  und  von  der  innern  Fläche  des 
3.  Mittelfussknochens  durch  kurze  Längsschnitte  trennen.  Drückt 
man  jetzt  den  Vorfuss  stark  nach  abwärts,  so  klafft  das  ganze 
Gelenk  stark  und  man  kann  dann  die  Plantarverbindung  des 
Gelenkes  trennen.  Man  dringt  dann  mit  einem  grossen  Älesser 
hinter  die  Basis  der  Mittelfussknochen  und  schneidet,  hart  am 
Knochen  bleibend,  einen  grossen  Plantarlappen  aus. 

Die  Durchsägung  ]\Ian  hat  vorgeschlagen ,  das  erste  Keilbein 

des  Köpfchens  des  (|ßj.  Höhe  der  Basis  des  2.  Mittelfussknochens 

2.  Mittelfusskno-  T-r»*  t  nr-i/» 

Chens  oder  des  odei’  die  Basis  dieses  Mittelfussknochens  in  der 
ersten  Keilbeines  Gcleiikebeue  dei’  Basis  des  ersten  Mittelfusskno- 

ist  k^iriG  \  GrDGs* 

serung  und  der  ur-  chens  durchzusägen,  um  dadurch  die  Nische 
sprüngiichen  Lis-  zwischeii  deiu  ersten  und  dritten  Keilbein  zu  be- 

thode  nachzu-  seitigeu.  Wir  vermögen  in  dem  Vorhandensein 
setzen.  dßi’ Nische  zwischen  dem  ersten  und  letzten-Keil- 
beiu  keinen  Nachtheil  und  in  der  Absägung  des  Köpfchens 
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des  2.  Mittelfussknocliens  oder  des  ersten  Keilbeines  keinen 
Vortheil  für  den  Operirten  zu  erblicken,  und  müssen  der  ur- 
sprüngiichen  Operation  im  Lisfranc’scben  Gelenk  den  Vor¬ 
zug  geben.  Die  Wund  Vereinigung  und  Nacbbeliandlung  ist 
ganz  so  wie  bei  der  C ho part' sehen  Operation. 

Die  Aiii(Mitatioii  des  Fiisses  durch  die  Ulitteifiissknochen.  Aiiipiitntio 
pedis  trausmetntiirsea. 

Technik  der  am-  AVenii  in  Folgo  voii  Krankheit  oder  Verletzung 

put  at  io  pe  dis  Irans-  rr  ^  i  t  t 

metatarsea.  dic  Zelieii  lind  die  untem  Enden  der  Mittelfuss- 
knoeben  nicht  zu  erhalten  sind,  dann  tritt  die  airqmtutio  pedis 
trünsmetata?^sea  in  ihr  Recht.  Diese  Operation  ist  am  geeig¬ 
netsten  in  folgender  Weise  auszuführen.  An  der  Dorsalfläche 
des  Fusses  wird  ein  kleiner  bogenförmiger,  oder  wenn  die 
Weichtheile  daselbst  fehlen,  ein  querer  Schnitt  geführt,  welcher 
letztere  der  Amputationsebene  der  Mittelfussknocheii  entspricht. 
Wenn  man  einen  kleinen  Lappen  gebildet  hat,  so  muss  dieser 
in  der  bei  der  Chopart’schen  Operation  angegebenen  Weise 
bis  zur  Amputationsebene  der  Mittelfussknochen  zurückpräpa- 
rirt  werden.  Nach  der  Vollendung  des  obern  Lappens  oder 
des  dorsalen  Querschnittes  werden  die  sämmtlichen  Mittelfuss- 
Zehengelenke  von  der  Dorsalseite  aus  geöffnet,  die  Weichtheile 
von  der  Plantarseite  der  Mittelfussknochen  bis  zur  Amputations¬ 
ebene  durch  die  Knochen  zurückpräparirt,  dann  sämmtliche 
Mittelfussknochen  von  oben  nach  abwärts  durchgesägt;  nach¬ 
dem  man  früher  die  Weichtheile  zwischen  den  einzelnen 
Mittelfussknochen  mit  einem  kleinen  schmalen  Messer  in  der 
Amputationsebene  getrennt  hat.  Wenn  es  möglich  ist,  soll  die 
Amputationsebene  durch  den  Knochen  nicht  senkrecht  auf  die 
Achse  des  Fusses,  sondern  schief  nach  aussen  gelegt  werden, 
weil  es  die  Brauchbarkeit  des  amputirten  Fusses  erhöht,  wenn 
die  ersten  Mittelfussknochen  längere  Stümpfe  als  die  äussern 
haben.  Der  Plantarlappen  wird  dann  in  der  Gegend  der 
Zehengelenke  durchgetrennt  und  wie  bei  der  Li  sfr  an  c’ sehen 
Exarticulation  vereinigt. 

Exarticiilatioii  eines  oder  mehrerer  Uliltelfusskiiocheii  aus  dem 
Tarso-Metatarsalgeleuke. 

Diese  Exarticulationen  sollen  sich  nur  auf  die  drei  Mittel¬ 
fussknochen  an  der  äussern  Seite  des  Fusses  beschränken. 
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weil  die  Exstiri)atioii  des  ersten  und  zweiten  Mittelfiissknochens 
die  Brauchbarkeit  des  Fusses  zu  sehr  beeintriiehti‘,^en  wUrde;  in¬ 
dessen  kann  man  es  immerhin  auch  mit  der  Exstirpation  dieser 
Knochen  versuchen,  ehe  man  zur  Amputation  des  Fusses 
schreitet.  Gewölinlich  nimmt  man  mit  dem  Mittelfussknochen 
auch  die  corresi)oudirende  Zelie  weg.  Man  wendet  zu  dieser 
Exstirpation  gewöhnlich  den  Ovalärschnitt  an,  weil  dieser  eine 
schöne  lineare  Narbe  gibt,  doch  wenn  man  die  Schwierigkeit 
der  Exstirpation  bei  diesem  Schnitte  in  Betracht  zieht  und 
bedenkt,  dass,  um  die  Exarticulation  Uberhau])t  mit  demselben 
zu  Stande  zu  bringen,  die  Spitze  des  Ovals  hoch  nach  auf¬ 
wärts  über  die  kleinen  zurlickzulassenden  Fusswurzelknochen 
sammt  ihren  Gelenken  geführt  werden  muss,  dann  wird  man 
gern  auf  den  Ovalärschnitt  verzichten  und  lieber  den  □  oder 
I  förmigen  Schnitt  wählen.  Man  soll  es  sich  als  Kegel  hin¬ 
stellen,  bei  allen  diesen  Exarticulatiouen  keinen  Schnitt  durch 
die  Sohlenfläche,  sondern  nur  auf  der  Dorsalfläche  oder  am 
äussern  oder  innern  Fussrand  zu  führen.  Es  muss  hervor- 
gehobeu  werden,  dass  diese  Exarticulatiouen  für  den  Anfänger 
sehr  schwierig  sind  und  relativ  mehr  Uebung  an  der  Leiche 
erheischen,  als  manche  grosse  0])eratioii.  Es  ist  für  diese 
Operationen  wichtig,  die  Form  und  Lage  der  einzelnen  Ge¬ 
lenklinien  im  Kopfe  zu  haben. 

Technik  der  Ke-  Die  Kesektioii  einzelner  Mittel fussknochen  ist 
^me\*irererMitt°ei-”^  leiclitei*  als  die  Exarticulation  derselben  aus- 

fussknochen.  zufüliren ,  uiid  dieser  daher  unter  allen  Umstän¬ 
den  vorzuziehen.  Es  wird  zu  diesem  Ende  wieder  ein  □  oder 
I-Schnitt  über  den  zu  resecirenden  Knochen  geführt,  die  Weich- 
theile  werden  von  dem  erkrankten  Knochen  subi)eriosteal  ab¬ 
gelöst,  der  kranke  Knochen  mit  der  Hohlmeisselzange  (mors 
(lents  von  Liier)  oder  mit  einer  schmalen  Knochenscheere  ge¬ 
trennt.  Man  kann  dann  das  getrennte  Ende  aus  der  Wunde 
hervorziehen  und  dasselbe  mit  einer  Stichsäge  oder  mit  einem 
andern  knochenschneidenden  Instrumente  an  der  Grenze  des 
Gesunden  absägen.  Wenn  sich  hierbei  ergibt,  dass  der  Mittel- 
fussknochen  in  seiner  Totalität  erkrankt  und  nicht  zu  erhalten 
ist,  so  lässt  sich  aus  der  Resektion  sehr  leicht  die  Exarticu¬ 
lation  machen. 

Die  Resektion  der  Rescktion  der  Zehengelenke  ist  noch  weniger 

Zehengelenke  ist  i  i  • 

zu  verwerfen,  uls  die  Resektioii  dei’  Fingergelenke  angezeigL 


Exarticiilation  eines  oder  mehrerer  Mittelfussknochen. 
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weil  die  Ankylose,  besonders  jene  mit  Verkrümmung  der  Zehe 
nach  auf-  oder  abwärts,  die  Brauchbarkeit  des  Fusses  sehr  be¬ 
einträchtigt,  und  weil  die  Amputation  ein  günstigeres  Heil¬ 
resultat  und  eine  kürzere  Heilungsdauer  erzielt,  so  ist  die 
Exarticiilation  oder  die  Amputation  der  Zehen  gegenüber  der 
Kesektion  die  conservativere  Operation.  Die  Regel  für  diese 
Amputation  wird  sich  jeder  Operateur  dem  concreten  Fall  an¬ 
passen.  Die  Abtragung  der  Phalangen  geschieht  nicht  mit 
der  Säge,  sondern  mit  einer  guten  Kneipzange,  und  ist  viel 
leichter  auszuführen  als  zu  beschreiben. 


X.  KAPITEL. 

Scluissverletzuiigeii  der  Wirbelsäule. 


Die  Kriegsverhält 
nisse  erschweren 
das  Ansammeln 
reicher  Erfahrun¬ 
gen  über  die 
Schussverletziin- 
gen  der  Wirbel¬ 
säule. 


Man  braucht  bloss  die  relative  Kleinheit  und 
die  gedeckte  Lage  der  Wirbelsäule  in  Betracht 
zu  ziehen,  um  einzusehen,  dass  ein  grosser  Theil 
der  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  mit  Ver¬ 
letzungen  wuchtiger  Nachbargebilde  (der  grossen 
Gefässe  und  Nerven  am  Halse,  der  serösen  Ueber- 
züge,  der  Lungen  und  des  Herzens  in  der  Brustgegend,  des 
Peritoneums  und  der  Baucheingeweide  in  der  Bauchgegend)  com- 
plicirt  sein  wird.  —  Bei  der  grossen  Gefährlichkeit  und  dem 
rasch  tödtlichen  Verlauf  der  Schussverletzungen  dieser  die 
Wirbelsäule  begrenzenden  lebenswichtigen  Organe  wird  die 
Mitverletzung  der  Wirbelsäule  nicht  selten  während  des  Lebens 
übersehen  und  der  tödtliche  Ausgang  lediglich  den  erstge¬ 
nannten  Verletzungen  zugeschrieben,  und  erst  am  Leichentisch 
findet  sich  die  Gelegenheit,  die  Todesursache  richtig  zu  stellen. 
Die  Wirbelsäulen-  Dic  Bedeutuiig  dci’  Wirbelsäuleiiverletzung  ist 
Rücrskhf  die  quoaxl  mtam  höher  anzuschlagen,  als  die  Ver- 
Erhaitung  des  Le-  letziiugeii  des  Scliädels,  wie  gleich  nachgewiesen 
?chLre7erlT  werden  soll;  dieselben  werden  daher,  wenn  sie 
zu  taxiren.  mit  den  lebensgefährlichen  Verletzungen  der 
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llrust-  uiul  Bauchori^Muc  eoinbiiiirt  sind,  iininer  einen  rasch 
tödtlichen  Verlauf  neliineu.  Weil  aber,  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  zu  urtheilen,  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Schlacht,  wo  derartige  Verletzungen  tüdtlicli  enden,  die  Feld¬ 
ärzte,  wegen  Ueberladung  mit  Arl)eit,  Leichenobduktionen  nicht 
machen  können,  weil  ferner  die  Verletzten  im  Leben  am 
Blicken  liegen,  nicht  sitzen  und  nicht  gewendet  werden  kön¬ 
nen,  absolut  ruhig  bleiben  müssen,  die  Untersuchung  der 
Verletzung  erschwert  und  für  den  Verletzten  mit  Nachtheileu 
verbunden  ist,  so  fehlt  selbst  den  erfahrensten  Feldärzteu  die 
Gelegenheit,  über  diese  Gattung  von  Verletzungen  reiche  Er¬ 
fahrungen  zu  sammeln.  Nur  die  selten  vorkommenden,  isolir- 
ten  Verletzungen  der  Wirbelsäule,  welche  den  Verletzten  ihre 
hoffnungslose  und  jammervolle  Existenz  für  längere  Zeit  auf¬ 
bürden,  geben  dem  Feldarzte  Gelegenheit,  auch  in  dieser  Kich- 
tuug  einige  wenige  Beobachtungen  anzustellen. 

Der  Gruni,  warum  Dieses  ist  der  Grund,  warum  die  Schussver- 
diese  Verletzungen  letzungeii  der  Wirbelsüule  bei  allen  Schriftstel- 

nicht  den  Schädel-  ^  .  .  .  . 

Verletzungen  ange-  Icrii  Über  Knegscliirurgie  eine  stiefmütterliche 
reihet  wurden.  Behandlung  finden.  Aus  demselben  Grunde  hat 
der  Verfasser  diese  Verletzungen,  die  sich  ordnungsinässig  den 
Schädelverletzungen  anreiheu  sollten,  in  die  Sehlussblätter  des 
Buches  verwiesen,  nachdem  alle  anderen  Verletzungen  des 
menschlichen  Körpers  abgehandelt  sind,  denen  dieselben  vom 
chirurgischen  wie  vom  therapeutischen  Standpunkte  uachzu- 
setzen  sind. 


Auch  die  isoiirten  beginnen  mit  den  Weichtheilverletzungen 

Muskelschüsse  an  tt-»  i  ^  ^  ta-  17  i  1 

der  Wirbelsäule  ^11  dei*  irbelsaule.  Die  \  erletzungen  würden, 
*'tf"^den''wXi  darunter  bloss  die  Musculaturverletzungen 

kanal  hervorrufen.  der  Wirbelsäule  verstanden  werden,  kaum  eine 
besondere  Besprechung  verdienen,  weil  dieselben  sich  von 
den  Verletzungen  anderer  IMiiskeln  in  keiner  Weise  unterschei¬ 
den.  Es  kommt  Jedoch  bei  diesen.  Verletzungen  noch  ein 
anderes  Moment  in  Betracht.  Die  reinen  Verletzungen  der 
Wirbelsäulemusculatur  werden  in  der  Regel  von  Projektilen 
erzeugt,  die  am  Ende  ihrer  Flugbahn  angelangt  sind,  die 
nicht  Kraft  genug  haben,  die  Wirbelknochen  zu  durchdringen, 
sie  übertragen  ihren  letzten  Rest  von  lebendiger  Kraft  au  die 
Wirbelsäule,  bleiben  daselbst  ruhig  liegen,  oder  werden  zurück¬ 
geworfen,  oder  sie  fallen  bloss  dem  Gesetz  der  Schwere  nach 


SchussverletzuDgen  der  Wirbelsäule. 
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aus  der  Wunde  heraus.  In  allen  Fällen  wird  die  Uebertra- 
:g’ung-  der  lebendigen  Kraft  des  Projektils  auf  die  Wirbelsäule 
einen  Stoss,  eine  Erscbiitterung  derselben  und  secundär  eine 
Gefässzerreissung  und  ein  Extravasat  in  den  AYirbelkanal  ber- 
I  beifübren,  welches  je  nach  seiner  Mächtigkeit  und  Ausdehnung 
die  Erscheinungen  des  Druckes,  sowohl  an  dem  Orte  des 
5  Extravasates  als  auch  an  den  tiefer  gelegenen  Theilen  des 
:  Eltckenmarks,  hervorrufen  wird,  und  dieses  Extravasat  in  den 
1  Wirbelkanal  stempelt  die  an  und  für  sich  leichte  Verletzung  der 
Weichtheile  zu  einer  schweren.  Zwar  wird  sich  ein  solches 
Extravasat  bei  einem  sonst  gesunden  und  jugendlichen  Indi¬ 
viduum  bei  ruhiger  Körperlage  und  negativer  ärztlicher  Be¬ 
handlung  ganz  von  selbst  resorbiren,  doch  können  auch  Kesi- 
dua  desselben  in  Folge  von  Bindegewebsneubildungen  und 
anderen  Gewebsverdickungen  mit  Neuralgien,  mit  Paresen  und 
selbst  Paralysen  Zurückbleiben,  die  eine  protrahirte  Behand¬ 
lung  mit  Elektricität',  mit  Jodpräparaten  und  mit  Bädern  er¬ 
heischen. 


Die  Schussver¬ 
letzungen  der  seit¬ 
lichen  Weichtheile 
der  Wirbelsäule 
sind  mit  Zerrung, 
Quetschung  und 
Zerreissung  der  aus 
dem  Wirbelkanal 
kommenden  Ner¬ 
ven  combinirt. 


Noch  ernster  sind  die  Folgen,  wenn  die  seit¬ 
lichen  Weichtheile  der  Wirbelsäule  verletzt  wer¬ 
den.  Bei  der  Kleinheit  der  gegenwärtig  allent¬ 
halben  eingeführten  Projektile  kann  ein  mattes 
Projektil,  ohne  einen  Knochen  zu  verletzen,  an 
vielen  Stellen  der  Wirbelsäule  an  den  Querfort¬ 
sätzen  vorbei  bis  zum  Wirbelkör])er  dringen, 
dort  liegen  bleiben,  sich  senken  oder  von  selbst  wieder  her¬ 
ausfallen.  In  allen  derartigen  Verletzungen  werden  die  aus 
dem  W'irbelkanal  hervorkommenden  Nerven  durch  das  Pro¬ 
jektil  gezerrt,  zerquetscht  oder  zerrissen  werden.  Die  Aufgabe 
des  Feldarztes  diesen  Verletzungen  gegenüber  besteht  darin,  das 
Projektil,  wenn  dasselbe  im  Körper  weilen  sollte,  schonend  zu  ex- 
trahiren,  wozu  sehr  viel  Vorsicht  und  Geschicklichkeit  nöthig  ist. 
Wenn  dasselbe  jedoch  bereits  ausgetreten  oder  nicht  zu  er¬ 
reichen  ist,  dann  beschränkt  sich  seine  Thätigkeit  auf  die 
grosse  Reihe  der  schmerzstillenden  Mittel,  mit  denen  man  in 
Anbetracht  der  langen  oder  beständigen  Dauer  des  Leidens 
haushälterisch  sein  muss,  und  dafür  zu  sorgen,  dem  Kranken 
Trost  zuzusprechen,  damit  derselbe  nicht  alle  Hoffnung  sinken 
lässt  und  zuin  Selbstmorde  seine  Zuflucht  nimmt,  zu  welchem 
die  Kranken  leicht  greifen,  wenn  sie  die  Hoffnungslosigkeit 
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ihres  Zustandes  inne  werden,  weil  erfahrungsgemUss  kcin^ 
anderes  f.eiden  so  sehr  zum  Selhstniorde  disponirt,  als  die*, 
continuirlielien ,  wenn  auch  geringen  Schmerzen,  wie  sie  die 
Neuralgien  hcrvorrufen. 

Dio  Schussfraktur  Yqjj  Schussfrakturen  der  Wirbelsäule 

repriisentirt  die  siiul  dic  Fraktureii  der  Dornfortsätzc  von  allen 
leichteste  Schuss-  alldem  Fraktiireii  der  Wirbelsäule  zu  trennen. 

fraktur  iin  mensch-  ,  .  r«  i  s  i  i  i  •  ••  •  i  t 

liehen  Körper.  Dic  Schussfrakturen  der  Dorntortsatze  sind  die 
leichtesten  Frakturen  im  menschlichen  Körper,  sie  rufen  fast 
gar  keine  Keaktion  im  Körper  hervor,  d.  h.  das  Allgeinein- 
hetinden  wird  durch  diese  Verletzung  gar  nicht  alterirt,  wenn 
nicht  ein  Erysipel  zur  Verletzung  hinzutritt,  und  auch  dieses 
endet  gewöhnlich  glücklich,  und  nie  sahen  wir  dic  Frakturen 
der  Dornfortsätze  von  Pyämie  begleitet.  Diese  Verletzung  ist 
auch  sonst  von  keinen  schlimmen  Folgen  für  den  Verwun¬ 
deten  begleitet,  und  erheischt  auch  keine  besondere  Be¬ 
handlung. 


Die  Schiissfraktu- 
ren  des  Wirbclbo- 
geiis  und  Wirbel¬ 
körpers  sind  bei¬ 
nahe  als  absolut 
tödtllch  zu  be¬ 
zeichnen. 


Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache  bei  den 
Frakturen  der  Wirbelbogcn,  der  Querfortsätze  und 
der  Wirbelkör}>er.  Diese  sind  beinahe  alle  als  ab¬ 
solut  tödtliche  Verletzungen  zu  bezeichnen.  Im  Cir¬ 
cular  Nr.  G*)  findet  sich  die  Angabe,  dass  von  187 
isolirten  Schussfrakturen  der  Wirbelsäule  ISO  tödtlich  verliefen. 
Von  den  günstig  verlaufenen  7  waren  G  Schussfrakturen  des 
proccssus  spinosus^  der  7.  betraf  einen  Soldaten,  der  am  20.  Sep¬ 
tember  18G3  bei  Chickamauga  verletzt  wurde.  Er  bekam  einen 
Schuss  in  die  Lendenwirbelsäule,  welcher  den  Dornfortsatz 
des  4.  Lendenwirbels  zerschmetterte  und  in  den  Wirbelkanal  ein¬ 
drang.  Das  Projektil  und  die  Knochensplitter  wurden  in  einem 
Spitale  in  Nashville  extrahirt.  Der  letzte  Bericht  über  den 
Verwundeten  vom  Juli  18G4  aus  Quincy  in  der  Provinz  Illinois 
gab  Hoffnung  auf  Genesung.  Von  den  8  vom  Verfasser  beob¬ 
achteten  Fällen  ist  kein  einziger  genesen.  Auch  bei  den  an¬ 
dern  Schriftstellern  finden  sieh  die  Heilungen  der  Schussfrak¬ 
turen  der  Wirbelsäule  nur  sehr  spärlich  vor.  Socin**)  führt 
zwar  aus  dem  letzten  deutsch-franz.  Feldzuge  11  Verletzungen 
der  Wirbelsäule  an,  von  denen  nur  3  tödtlich  geendet  haben. 


*)  1.  c.  pag-.  21. 

**)  So  ein,  Kriegschirurgische  Erfahrungen,  gesammelt  in  Carlsruhe 
1870  und  1871.  pag.  100.  Leipzig,  Vogel.  1872. 


Schussveiietzuugen  der  Wirbelsäule. 


1745 


doch  waren  unter  diesen  7  Frakturen  der  Dorufortsätze,  nur 
zweimal  wurde  angeblich  das  Rückenmark  der  Lendenwirbel¬ 
säule  in  den  untern  Partien  mit  verletzt,  welches  aus  den  Läh- 
mungserscheinuugen  erschlossen  wurde.  H.  Fischer*),  der 
die  Wirbelsäulenverletzungeu  unter  den  Rückenwuuden  abhan¬ 
delt,  zählt  nur  4  Verletzungen' des  Rückens  auf,  welche  mit 
Lähmuiigserscheinungen  einhergingen,  nur  ein  P^inziger  der¬ 
selben,  der  sub  Nr.  115  aufgezählte,  hat  eine  rasche  Heilung 
zu  Staude  kommen  lassen,  doch  scheint  es  sich  hier  nicht  um 
eine  Schussfraktur,  sondern  bloss  um  eine  Erschütterung  des 
untersten  Endes  des  Rückenmarks  gehandelt  zu  haben,  und 
wir  müssen  Klebs**)  vollständig  beistimmen  in  dem  Aus¬ 
spruche:  ,,dass  Wirbelsäulschüsse  mit  Eröffnung  des  Kanals 
und  Verletzung  der  dura  mater  einen  noch  hohem  Grad  von 
Gefahr  besitzen,  als  die  entsprechenden  Verletzungen  des 
Schädels,  bedingt  durch  das  Uebergewicht  in  der  AVeite  des 
Kanals  gegenüber  dem  Volum  seines  festen  Inhalts/^ 

Am  schnellsten  Wir  sollten  wohl  die  Schussfraktureu  der 
tödten  die  Schuss-  AAlrbelsäule  iiach  den  einzelnen  anatomischen  Re- 

frakturen  der  Hals-  .  i  tt  i  t'»  i  t  t  •  i  i  i 

und  Brustwirbel-  gioueu  der  Hals-,  Brust-  und  Lendenwirljelsaule, 
Säule,  am  langsam-  relueu  Wirbelsäulenfraktureii  und  die 

sten  jene  der  Len-  .  i  -n»  i 

den-  und  Sacrai-  Mitverletzuiig  dei*  Rückeniuarksliüllen  und  des 
Wirbelsäule.  Rückeiimarks  selber,  jede  getrennt  für  sich  allein 
abhandeln.  Wir  unterlassen  dieses,  weil  wir  über  diese  Grup])e 
von  Verletzungen  nicht  genügende  Erfahrung  besitzen,  nament¬ 
lich  fehlen  uns  in  den  meisten  der  selbst  beobachteten  Fälle 
die  Sektionsbefunde,  die  gerade  hier  von  grosser  AVichtigkeit 
sind.  AVir  werden  uns  daher  nur  auf  die  Erörterung  einzelner 
weniger  Punkte  beschränken,  die  ein  allgemeines  chirurgisches 
oder  therapeutisches  Interesse  haben.  Und  haben  wir  in  die¬ 
ser  Richtung  Folgendes  zu  erwähnen.  Die  Scbussfrakturen 
der  Wirbelsäule,  obwohl  sie  alle  ohne  Ausnahme  unter  die 
Gruppe  der  tödtlichen  Verletzungen  zu  reihen  sind,  machen 
dennoch  je  nach  ihrem  Sitze  einen  Unterschied  in  der  Schnel¬ 
ligkeit  des  tödtlichen  Verlaufes  sowie  in  der  Todesursache. 
Mau  kann  annehmen,  dass  die  AVirbelsäulenfraktur  um  so 
schneller  tödtet,  je  höher,  d.  h.  je  näher  dem  Schädel  sie  sitzt. 


*)  H.  Fischer,  kriegschirurgisclie  Erfahrungeu  vor  Metz  pag.  115. 

Klebs,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Schusswunden, 
pag.  73.  Leipzig,  A'ogel.  1872. 
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nerven,  bei  Schiiss- 
frakturen  der  un¬ 
tern  Wirbelsäule 
nusgebreiteter  De- 


Aiu  schiiellsteii  tüdtcii  die  Scliussfraktiiren  des  Ihilses,  am  lang¬ 
samsten  die  Frakturen  der  Lenden-  und  Sacral- Wirbelsäule. 
Die  Todesursache  Tudc.sursaclie  l)ei  deu  Scbussfraktureu 

bei  Schussfrakturen 

der  Obern  Wirbel-  dci*  Ilals-  uiid  nrustwirbclsäule  ist  die  Sutlbka- 
säuie  ist  Lähmung  durcli  Lälimung  der  Ivcsiiiratioiisnerven ,  die 

der  Kespirntions-  i  i  i  .1  •  . 

lodesursache  bei  Scliusstrakturen  der  tieter  ge¬ 
legenen  Tbeile  der  Wirbelsäule  sind  die  in  Folge 
der  Lähmung  secundär  auftretende  Erkrankung 
cubitus  der  Haut  Dispositioii  (lei*  Haut  zu  aus- 

und  der  Blasen-  .  r  1  i  •  1  t  1  1 

katarrh.  gebrcitoteui  Decubitus.  Sobald  nämlich  dieKlicken- 
marksliäute  verletzt  oder  auch  nur  secundär  erkrankt  sind,  so 
verliert  die  Haut  ihr  Widerstandsvermögen  und  nicht  nur  die 
Schwere  des  Kör})ers,  sondern  das  Gewicht  der  15ettdecke 
reicht  schon  hin,  einen  Decubitus  hervorzurufen,  und  dieser 
ausgebreitete  Decubitus  tödtet  zwar  erst  nach  einiger  Zeit, 
aber  eben  so  sicher  als  die  Lähmung  der  Hesiiiration  bei  Ver¬ 
letzungen  der  Hals-  und  Hrustwirbelsäule.  Die  Mitbetheiligung 
der  Rlickenmarkshäiite  und  des  llUckenmarks  selbst  an  der 
Schussfraktur  der  Wirbelsäule  kann  zwar  in  einzelnen  Fällen, 
besonders  bei  Verletzungen  durch  Sprunggeschosse  gesehen 
und  leicht  diagnosticirt  werden,  in  andern  Fällen  jedoch  ist 
die  Diagnose  nur  aus  der  die  Verletzung  begleitenden  Läh¬ 
mung  zu  erschliessen.  Alle  Organe,  die  ihre  Nerven  aus  jenem 
Tlieil  des  Klickenmarkes  erhalten,  welcher  unterhalb  der  Ver¬ 
letzungsstelle  sich  befindet,  werden  je  nach  der  Grösse  des 
Druckes  auf  das  Kiickeuniarks  und  der  Zerstörung  desselben 
paretisch  oder  paralyti.sch.  Es  kommt  also  bei  diesen  Ver¬ 
letzungen  zu  Lähmungen  in  den  untern  Extremitäten,  der 
Blase  und  des  Mastdarmes.  Diese  Lähmung  ruft  iu  der  Blase 
nach  vorausgegangener  Retention  lucontineuz  hervor,  bei  wel¬ 
cher  der  Urin  continuirlich  abfliesst,  die  Blase  entleert  sich 
aber  bei  dieser  niemals  vollkommen,  es  entwickelt  sich  einBlasen- 
katarrh,  eine  Pyelitis,  dann  Thrombose  der  Beckenvenen  mit 
tiefsitzendeu  Beckenabscessen ,  welche  schon  an  und  für  sich 
den  Verletzten  zu  Grunde  zu  richten  vermögen,  wenn  dies 
nicht  schon  früher  durch  den  ausgebreiteten  Decubitus  ge¬ 
schieht. 

Für  den  praktischen  Chirurgen  ist  auch  bei  diesen  trost¬ 
losen  Verletzungen  die  Behandlung  das  Interessanteste.  Wir 
würden  auch  bei  diesen  vSchussfrakturen  die  immediate  Splitter- 
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Wir  würden  die  und  Projektilextraktiou  vonielinieu.  In  den  von 
immediate  Extrak-  beobucliteteii  Fällen  hatten  wir  hierzu  keine 

tion  der  fremden  i  .  i  i  i  t  . 

'  Körper  vornehmen  Gelegenheit;  dagegen  haben  wir  zweimal  bei 
und  die  freie  Er-  Schussfraktureii  der  Brustwirbelsäule,  beide  in 

Öffnung  des  Wirbel-  r,  -iT-r  i  i  i  tt  i  t  t 

■  Kanals  nicht  der  3.  \V oclie  nach  der  Verletzung,  die  bplitter- 

■  fürchten.  extruktioii  mit  der  Resektion  der  Wirbelbogen  ver¬ 
bunden.  Es  wurde  die  Wunde  erweitert,  die  Weichtheile  wurden 

■  mit  einem  Raspatorium  abgehoben,  der  Dornfortsatz  mit  einem 
Theile  des  Wirbelbogens  mit  dem  Meissei  entfernt  und  die 

■  Splitter  und  einmal  auch  ein  Bleistück  entfernt.  Beide  Fälle 

.  endeten  tödtlich.  Ich  würde  ungeachtet  des  ungünstigen  Aus¬ 
ganges  dieser  beiden  Operationen  dieselbe  im  geeigneten  Falle 
wiederholen,  weil  sie  den  Verletzten  vom  Schmerz  befreit  oder 
den  Schmerz  wenigstens  lindert  und  ihm  eine  Zeit  lang  die 
Hoffnung  auf  Genesung  lässt.  Gewöhnlich  wird  diese  Opera¬ 
tion  mit  dem  Namen  Trepanation  der  Wirbelsäule  bezeichnet, 
obwohl  kein  vernünftiger  Chirurg  einen  Trepan  auf  die  Wirbel¬ 
säule  ansetzen  wird.  Es  handelt  sich  immer  nur  um  das  Ab- 
meisseln  oder  Absägen  eines  Stückes  vom  Wirbelbogen,  um  Raum 
zu  gewinnen  für  die  Extraktion  von  Splittern  oder  andern  frem¬ 
den  Körpern  aus  dem  Wirbelkanal,  und  ein  das  Mark  drücken¬ 
des  Knochenstück  eleviren  zu  können.  Dabei  wird  der 
Wirbelkanal ,  der  nach  der  Schussfraktur  nur  durch  •  eine 
kleine  Oeffnung  Communication  hat,  in  grösserer  Ausdehnung 
eröffnet  und  der  Luft  zugänglich  gemacht,  und  dieser  letzte  Um¬ 
stand  ist  für  viele  Chirurgen  ein  Grund  gegen  die  Operation. 
In  der  jüngsten  Zeit  war  es  Klebs,  der  sich  gegen  die  Ope¬ 
ration  sehr  energisch  ausgesprochen  hat.  Er  sieht  in  der  aus¬ 
giebigen  Eröffnung  des  Wirbelkanals  die  Gefahr  der  Verjau¬ 
chung  der  Rückenmarkshäute,  und  durch  Fortschreiten  des 
Pilzes  ein  Fortschreiten  der  Jauchung  vom  Wirbelkanal  in  die 
Schädelhöhle.  Bei  der  geringen  Zahl  der  vorliegenden  Erfah¬ 
rungen  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Wirbelsäule 
bei  Schussfrakturen  zu  reseciren  ist,  noch  nicht  spruchreif, 
und  wird  es  gerathen  sein,  nach  beiden  Richtungen  hin  Ver¬ 
suche  zu  machen. 

Die  Bauchlage  des  Ncbcn  dci’ Splittcrextraktioii  ist  es  die  Lagerung 
an  der  Wirbelsäule  des  Vcrlctztcn,  wclchc  den  behandelnden  Chirur- 
gewöhniichen  Bet-  gcu  aiii  meisteii  intcrcssirt.  Schon  die  Rück¬ 
ten  unerlässlich.  auf  dic  Eiterreteiitioii  zwingt  den  Chirurgen, 
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die  Wunde  frei  zu  legen.  Mit  Hülfe  des  schon  vielfach  ge¬ 
nannten  Bettes  vonLij)owsky  ist  die  Hohllegung  der  Wunde 
sehr  leicht,  bei  einem  gewöhnlichen  Bette  gelingt  dieses  nicht, 
da  ist  es  nüthig,  dem  Kranken  eine  Bauchlage  zu  geben. 

Zum  Schlüsse  möge  hier  noch  das  einzige  uns  zugäng¬ 
liche  Präparat  einer  Schussfraktur  der  Wirbelsäule  Platz  fin¬ 


den.  Man .  sieht  in  der  vorstehenden  Fig.  109  die  Schuss- 
lück'e  an  dem  Wirbelkörper,  so  wie  die  in  der  Umgebung 
entstandenen  Osteophyten  und  erkennt,  wie  schwierig  im 
Leben  eine  genaue  Diagnose  der  Verletzung  ist. 


REGISTER. 


Abdominal  hü  Ille  s.  Baiicliliülile. 

Abführungsmittel,  Anwendung  b. 
üiiterleibsverletzung  734. 

Abscess,  an  d.  Tonsille,  Behandlung 
357.  — ,  am  Halse,  Behandlung  423. 
424.  — ,  im  Kehlkopf,  Laryngo- 
Tracheotomie  479. 

Achillessehne  s.  Tenotomie. 

Acupressur  d.  Arterien  (an  d.  Hand) 
1287.  (Anwendung  b.  Amputation) 
1432.  1659. 

Acupunktion,  zur  Behandlung  d. 
Hydrocele  940.  941. 

Acutorsion,  d.  Arterien,  Anwendung 
b.  Amputation  1342. 

A  d  s  p  i  r  a  t  i  o  n,  subcutane,  zur  Behand¬ 
lung  d.  Hydrocele  942. 

Ae tz mittel,  Nachtheile  dem  Messer 
gegenüber  240.  — ,  Anwendung  nach 
Schussfraktur  d.  ünterschenkelkno- 
chen  1582.  —  S.  a.  Aetzpfeile, 

Aetzung ,  Cauterisation ,  Glüheisen, 
Pasta,  Pulvis. 

Aetzpfeile,  Anwendung  241. 

Aetzung,  nach  Simpson  243. — ,  nach 
Bonnet  243.  — ,  b.  Mälerii  im  Ge¬ 
sicht  248.  — ,  b.  Caries  1235.  — 
S.  a.  Aetzmittel,  Cauterisation,  Glüh¬ 
eisen. 

After,  widernatürlicher ,  künstliche 
Anlegung  858.  —  S.  a.  Kothfistel. 

Alkohol,  Anwendung  b.  Brustwun¬ 
den  605.  — ,  Verwendung  zu  Injek¬ 
tion  in  d.  Pleurahöhle  658. 

Alter,  Einfluss  auf  d.  Ergebniss  d. 
Ovariotomie  920. 

Amputatio  supracondyloidea femoris 
1686.  transcondyloidea,  humeri  1225. 
femoris  1560.  1686.  —  sub  astra- 
galo  1610.  — ,  talo-calcanea  1735. 

Neudörfer,  Handbuch  II. 


Amputation,  Behandlung  d.  Arterien 
b.  solch.  (Torsion)  1341.  (Acupres¬ 
sur)  1342.  —,  wegen  Tetanus  1568. — , 
im  Carpo-Metacarpal-Gelenke  1383. 
— ,  im  Ellenhogengelenh  1224.  —  an 
Fingern  1262.  1385.  1386.  1388. 
1389.  — ,  d.  id/sses,  nach  »Sy 1608. 
1725.  1739.  nach  Chopart  1610. 
1730  flg.  nach  Lisfranc  1613.  — , 
der  Hand  (im  Gelenke)  1250  flg. 
(mit  Erhaltung  d.  Daumens  u. 
Transplantation  d.  Zeigefingers  auf 
d.  Ulnarrand  d.  abgesagten  Metacar¬ 
palknochens  d.  kleinen  Fingers)  1254. 
— ,  im  Kniegelenk  1556.  (nach  Gritti) 
1559.  1690.  — ,  d.  Metacarpal¬ 

knochen  1259.  1385.  — ,  an  d.  Me- 
tatarsalknochen  1613.  — ,  am  Ober¬ 
arm  (Indicationen)  1190.  1192.  1193. 
(Zeit  f.  d.  Ausführung!  1194.  (Me¬ 
thoden)  1195.  (Verlegung  d.  Säge¬ 
schnittes  durch  d.  Splitter)  1 195. 
(durch  d.  Condylen)  1225.  (Schnitt¬ 
führung)  1327.  1331.  (Prominenz  d. 
Knochenstumpfs  nach  solch.)  1328. 
1329.  (subperiosteale)  1333.  1334. 

1337.  1338.  (Nachbehandlung)  1344. 
— ,  am  Oberschenkel  (durch  d.  Con¬ 
dylen)  1560.  1686.  (Indicationen) 
1511.  (Stelle  zur  Ausführung)  4514. 
1657.  (Operationsmethode)  1517.  1660. 
(b.  Schussverletzung  d.  Kniegelenks) 
1537.  (Technik)  1660.  (Verschluss  d. 
Arterien  u.  Venen  b.  solch.)  1668. 
subperiosteale  1668.  1669.  — ,  am 
Unterschenkel  (Stelle  f.  d.  Ausfüh¬ 
rung)  1584.  (Zeitpunkt  f.  d.  Ausfüh¬ 
rung)  1587.  (Indicationen)  1587. 
(Methoden)  ,1590.  1703  flg.  (subpe¬ 
riosteale)  1593.  1709.  {ndioh.  Pirogo ff) 
111 
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1595.  1000.  1720.  (Neuralgie  nach 
solch.)  1595.  (mit  Verlilngerung  des 
Amputationsstuinpfs)  1712.  — ,  am 
Vorderarm  12.')*',  1373.  (Stelle  der 
Wahl)  1371.  (Methoden)  1374.1375. 
(im  Kllenbügcngclenk)  130s.  — ,  im 
d.  Zehen  1013.  ,  an  d.  3  12. 

351.  —  S.  a.  Exarticulation ,  osteo¬ 
plastische  Amputation. 

A  mput  ationsstum  pf,  Behandlung 
ohne  Verband  1315.  Conicitilt  u. 
Trominenz  132S.  15  IS.  1593.  — , 

nach  subperiostealer  Amputatii)n  (d. 
Oberschenkels)  1070.  (d.  Unterschen¬ 
kels)  1711.  — ,  Verlängerung  b.  Am¬ 
putation  d.  Unterschenkels  1712. 

Anämie  d.  Gehirns,  nach  Kopfver¬ 
letzungen  50.  02. 

Anästhesie,  nach  Scliussverletzung 
d.  Gesichts  190.  — ,  b.  d.  Karyngo- 
tomie  499. 

Aneurysma,  als  Indication  f.  Ligatur 
d.  Carotis  520.  — ,  Unzulänglichkeit 
d.  temporären  Arterienverschlusses 
zur  Heilung  solch.  1275.  — ,  Ent¬ 
wicklung  nach  Schussverletzung  d. 
Oberschenkels  1470. 

Angelfaden,  Verwendung  zur  Wund¬ 
naht  824. 

Angina  tonsillaris,  Itehandlung 
357. 

Ankylose,  im  Ellenhogengelenk^  Re¬ 
sektion  1350.  — ,  im  Fussgetenk,  Be¬ 
deutung  f.  d.  Funktion  1001.  -  ,  im 
Hüftgelenk  (Seltenheit  nach  IlUftge- 
lenksresektion)  1457.  (als  Indication 
zur  Resektion)  1400.  (Anwendung  d. 
Apolyse)  1401.  (Osteotomie)  1051.  — , 
des  Kniegelenks^  Resektion  1085. 
— ,  d.  Schultergelenks,  als  Indication 
f.  d.  Resektion  1147. 

Antimon,  Anwendung  b.  d.  Behand¬ 
lung  von  Schädel  Verletzungen  55. 

Antiphlogose,  b.  Kopfverletzungen 
45.  — ,  b.  perforirenden  Brustwun¬ 
den  603.  — ,  b.  Bauchwunden  731. 

Anurie,  nach  Lithotripsie  990.  — , 
nach  Katheterismus  d.  Harnröhre 
1047. 

Anus  praeternaturalis,  Präcisi- 
rung  d.  Begrifls  852.  — ,  künstliche 
Anlegung  858.  —  S.  a.  After,  Koth- 
fistcl. 

Aphasie,  nach  Schädelverletzung 
117.  118. 

Apparat,  prothetischer  f.  Gaumen¬ 
defekte  375.  — ,  zum  Ansammeln  d. 
Harns  b.  Exstrophie  d.  Harnblase 
966.  — ,  f.  Schlottergelenk  im  Ellen¬ 
bogen  1214. 


Apolyse,  patholog.  (Jrundlagcn  f.  d. 
Anwendung  ders.  1390.  — ,  Indica- 
tionen  u.  Contraindicationen  1393. 
— ,  im  Schultergelenk  1393.  (Tech¬ 
nik  d.  Ausführung)  1 394.  (Vorberei¬ 
tung  zu  ders.  u.  Nachbehandl.)  1 395. 
— ,  im  Ellenho  gen  gelenk  (Indicatio- 
nen)  1390.  (Technik  u.  Behandlung) 
1397.  — ,  im  Handgelenk  und  in  d. 
Fingerytlenken  1398.  — ,  im  Hüft¬ 
gelenk  1461. 

Araohnoidca,  Kntzllndung  nacli  Ge- 
hirnverlctzuug  30. 

'  Arm,  Transplantation  von  Hautlappcn 
j  von  solcli.  (zur  Rhinoplastik)  271. 
(zur  Heilung  d  Exstrophie  d.  Blase) 
971.  — ,  Lagerung  b.  Schussfraktur 
I  d.  Clavicula  1117. — .Brauchbarkeit 
nacli  Resektion  (d.  Ellenbogengelenks) 
1221.  1222.  (d.  Schultergelenks)  1312. 
— ,  Suspension  nach  Resektion  d. 
Schultergeleuks  1311. 

Arteria  nnonyma,  Ligatur  521  Hg. — 
aorta  abdominalis,  Ligatur  1101. 
Compression  b.  Exarticulation  d. 
Hüftgelenks  1050.  —  o.rjV/ori.f,  Ver¬ 
letzung  1113.  Anatomie  1278.  Ope¬ 
rationen  an  s<dcli.  1278.  (Liga¬ 
tur)  1278.  1279.  —  hrnchinlis, 

Anatomie  12^0.  Blosslegung  1280. 
'  1281.  Ligatur  1281  Verletzung  b. 

d.  Phlebotomie  1282. —  ('nrotis,Vx\- 
I  terbindung  vor  d.  Resektion  des  Un¬ 
terkiefers  335.  Verletzung  mit  Er¬ 
haltung  d.  lifbcns  390.  Ligatur  519. 
communis  (DigiOilcompression  bei 
Kopfverletzungen)  51.  (Ligatur)  527. 
I  528.  533.  (Clausur)  547.  externa, 

Ligatur  535.  interna,  Ligatur  534. 

—  cruralis,  Ijigatur  b.  Hüftgelenks - 
exarticulation  1472.  Compression  b. 
Exarticulation  d.  Hüftgelenks  •  1650. 

—  epignstrica,  Verletzung  b.  d.  Hcr- 

j  niotomie  902.  —  femoralis,  Ver- 

!  letzung,  Behandlung  1408.  Ligatur 

S  1618  flg.  —  glutaea,  Blosslcgung 

1107.  —  hypogastrica,  Ligatur  1105. 

—  iliaca  communis,  Ligatur  1104. 

interna,  Ligatur  1105.  externa,  Li¬ 
gatur  1106  1618.  —  infraclavicu- 

laris,  Ligatur  1264.  1276.  —  inter- 
costalis,  Ligatur  573.  —  ischiadica, 
Blosslcgung  1108.  —  lingualis,  Un- 

j  terbindung  345.  381.  —  mammaria, 

j  Ligatur  573.  — ,peronea,  Blosslcgung 

I  1628.  — ,  poplitea,  Ligatur  1625. 

'  — ,pudenda  interna,  Blosslegungl  108. 

I  — ,  radialis,  Ligatur  1283.  1285. 

'  (Einfl.  auf  d.  Funktionsfähigkeit  d. 

!  Hand)  1286.  — ,  subclavia,  Ver- 
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'  -  letzung  1113.  Anatomie  1204.  — ,  j 

^  5t//)rac/at’iCM/ar?5,  Ligatur  1267. 1269. 

;  Clausur  1274.  — ,  spermatica,  Liga- 

‘  tur  959.  — ,  tibialis,  Ligatur  1627.  i 

[’  1628.  — ,  ulnaris,  Anatomie  1283.  ' 

\  1286.  Liptur  1283.  1287. — ,  verte-  , 

bralis,  Ligatur  527.  ' 

Arterien,  am  Halse,  Unterbindung  j 
^  518  flg.  — ,  Clausur  547,  (Vorzüge  | 

;  vor  d.  Ligatur)  550.  — ,  an  d.  Hand,  ' 

percutane  Ligatur  und  Aeupressur  ‘ 

1287.  1624.  — ,  Aeupressur  u.  Acu-  | 
torsion  b.  Amputationen  1342.  — ,  , 
I  Torsion  b.  Amputationen  1341.  — ,  [ 
!  an  d.  untern  Extremitiit,  Anatomi¬ 
sches  1616.  1626.  — ,  Verschluss  b. 

'  Amputation  d,  Oberschenkels  1668. 

'  Ligatur  s.  Artcrienligatur. 

Arterienklemme,  zur  temporären 
Ligatur  1527,  ; 

Arterienligatur,  b.  Wunden  d. 
Schädclknochen  7.  8.  — ,  Eiiifl,  auf  ; 
’  d.  Wundlieilung  211.  — ,  behufs  Atro- 

I  phirung  von  Neubildungen  243.  — ,  | 

Rcscrveligatur,  doppelte  Ligatur, 
Durcbschneidung  zwischen  beiden 
Ligaturen  587.  — ,  temporäre  539.  | 
(Vorzüge  vor  d.  bleibenden)  1273.  — , 
Nachtheile  544.  (Gefahr  d.  secun- 
dären  lUutung)  544,  — ,  nach  d. 
Castration  958.  — ,  b.  Amputationen 
1340.  — ,  Nachtheile  d.  Ausführung 
in  d.  Wunde  b.  secundärer  Blutung 
nach  Oberschenkelresektion  1526.  — 

S.  a.  Artcria,  Ligatur. 

Arthritis  deform  ans,  beginnende, 
als  Indication  zur  Ilüftgelenkrcsek- 
tion  1454. 

Arznei,  Wirkung  d.  innerl.  Dar¬ 
reichung  b.  Verletzungen  59.  607. 

Asphyxie,  durch  Chloroform  bedingt, 
Nutzlosigkeit  d.  Tracheotomie  481. 
— ,  Eintritt  W'ährend  d.  Laryngo- 
tracheotomic  496. 

Astragalus,  Amputation  unterhalb 
dess.  1610. 

Atrophie,  d.  Parotis,  nach  Unterbin¬ 
dung  d.  Ductus  Stenonianus  370.—, 
d.  Hodens  nach  Verletzung  697. 

Auge,  Häuhgkeit  der  Verletzung  dess. 
b.  Stirnverletzung  147.  — ,  Schuss¬ 
verletzung  180.  197. 

Bauchaorta  s.  Artcria. 

Bauchfell  s.  Peritonaeum. 

Bauchhöhle,  Anatomisches  675.  — , 
Analogien  zwischen  ders.  u.  d.  Brust¬ 
höhle  685.  Verschiedenheiten  zwi¬ 
schen  beiden  686. 

Bauchnaht,  b.  penetrirenden  Unter¬ 


leibsverletzungen  684.  727.  S.  a.  Un¬ 
terleib. 

B.auchwand,  Stichwunden  683.  — , 
Schnittwunden  684.  — ,  Aufsuchen 
u.  Extraktion  von  Projektilen  in 
solch.  710. 

Bauch  wunde  s.  Unterleib. 

Becken,  Verletzung  (ohne  Verletzung 
d.  Beckeniuhalts)  763.  (mit  Ver¬ 
letzung  d.  Beckeninhalts)  769.  — , 
Schussverletzung,  verschiedene  Arten 
762.  Untersuchung  763.  mit  Fissu¬ 
ren  763.  Hüftgelcnkserkrankung  nach 
solch.  765.  Ablösung  des  Periosts 
nach  solch.  766.  d.  Bänder  u.  Fort¬ 
sätze  768.  Chirurg.  Behandlung  768. 
— ,  Schuss fraküir,  Verlauf  802  flg, 

Belladonna,  Anwendung  in  Sup- 
positorien  b.  Hämorrhoiden  1093. 

Bett  für  Verwundete  1448.  1462.  1490. 
1639.  1640.  1748. 

Bilateralschnitt  s.  Lithotoiuie. 

Blasenschnitt  s.  Lithotomie. 

Blasenstich,  vom  Mastdarme  aus 
967. 

Blut,  Circulation  (im  Gehirn)  14  flg. 
(in  d.  Zunge)  345.  (Störung  b.  Schild- 
drüseiigcschwulst)  -446.  — ,  Saucr- 
stoflmangel  als  Urs.  von  Hirndruck 
31.  — ,  Verhütung  d.  Eindringens 
solch,  in  d.  Luftwege  (b.  Halswun- 
den)  400.  460.  (b.  Laryngo-Tracheo- 
tomie)  489.  494. 

Blutentziehung,  b.  Behandl.  d. 
Kopfverletzungen  94.  — ,  b.  Bauch¬ 
wunden  731. 

Bluterguss,  im  Gehirn,  als  Urs.  von 
Hirndruck  29.  — ,  nach  Erschütte¬ 
rung  d.  Knochen  1570. 

Blutgefässe,  am  Halse  (Schussver- 
letzung)  388.  (Verletzung  b.  Ge¬ 
schwulstoperationen  |  437.  — ,  am 

Oberarme,  Blutstillung  nach  Ver¬ 
letzung  solch.  1159. 

Blutstillung,  b.  Wunden  d.  Schä¬ 
deldecken  7.  — ,  b.  d.  Trepanation  101. 
— ,  b.  Oberkieferresektion  313.  — , 
b.  Operation  d.  Zunge  339,  — ,  b. 
Halswunden  398.  — ,  b.  Plcurawun- 
den  573. — ,  b.  Lungenschusswunden 
594.  — ,  b.  Amputation  d.  Penis  937. 
— ,  b.  Verletzung  d.  grossen  Ge- 
fässe  am  Arme  1159.  — ,  an  d.  Hand, 
durch  percutane  Ligatur  u.  Acu- 
pressur  1287.  — ,  b.  Exarticulation 
d.  Oberarms  1320.  — ,  b.  Amputa¬ 
tionen  1342.  1704,  — ,  b.  Verletzung 
d.  oberflächl.  Venen  am  Hüftgelenk 
1408.  — ,  b.  secundärer  Blutung  nach 
Besektion  d.  Oberschenkels  1323  flg. 
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—  S.  a.  Acupressur,  Acutorsion,  ' 
Digitalconiprcssion ,  Ligatur. 
lUutiing,  aus  d.  Sinus  od.  d.  Jlirn- 
geras.seu  b.  d,  Trepanation  101.  — , 
b.  Scliussverlctzung  d.  (rcsichts  i:i4. 
— ,  nach  Verletzungen  d.  Zunge  1  ilO. 
101.  — ,  b.  Schussverletzungen  am 
Halse  ,  b.  d.  Laryngo-Trachco- 

tomie  401.  — ,  aus  d.  Carotis  com-  ; 
munis  od.  deren  Aesten  als  Indica- 
tion  zur  Ligatur  510.  — ,  in  d.  Pleu¬ 
rahöhle  500.  — ,  b.  Verletzung  d. 
Pleura  572.  — ,  b,  Verletzung  d.  Milz 
742.  —  b.  Verletzung  d.  Magens  740 
— ,  nach  Verletzung  d.  llodensacks  . 
700.  — ,  b.  Verletzung  d.  Penis  70S. 
— ,  b.  Paraccntese  d.  Unterleibs  87.4. 

— ,  b.  d.  Lithotripsic  000.  — ,  b.  d.  , 
Lithotomie  1017.  — ,  b.  Verletzung 
d.  SchultergUrtels  1114.  — ,  b.  Schuss- 
Iraktur  d.  Clavicula  1  I  1(5.  — ,  b.  , 
Scliussvcrletzung  d.  Vorderarms  142s. 

— ,  b.  Schussverletzung  d.  Handge¬ 
lenks  1242. — ,  b.  Resektion  d.  Knie¬ 
gelenks  1081,  — ,  seciindäre,  nach 
Unterbindung  d.  Arterien  544.  541. 

— ,  nach  Resektion  d.  Femur  1523. 
1525.  1520.  — ,  nach  Schussver¬ 

letzung  d.  Unterschenkels  1500. 
Routonniere  1074. 

Rrand  s.  Frostbrand,  Gangrän. 
Rromkalium,  innerl.  Anwendung  i 
nach  Operationen  074.  ! 

Rrucheinklemmung,  S7s.  — ,  Er¬ 
scheinungen  SSI.  — ,  Folgen  u.  Ge-  ' 
fahren  SSI.  — ,  Diagnose  SS4.  — ,  ' 
Hebung  durch  d.  Herniotomie  SOO. 

— .  Hebung  ohne  blutige  Operation 
S95.  j 

R  r  u  c  li  p  f 0  r  t  e,  plastischer  Verscliluss 
011. 

Rruchsack,  Erötfnung  b.  d.  Hernio¬ 
tomie  SOO.  — ,  Herniotomie  ohne  ' 
Eröffnung  dess.  801.  — ,  Invagination 
011.  — ,  Incision  u.  Scarification 
011.  — ,  Naht  011.  —  Unterbin-  i 
düng  011.  ! 

Rruns’sche  Pincette  1S5.  i 

Rrust,  Schusswunden,  Häufigkeit  553. 
(oberflächliche)  554.  (penetrirende)  ! 
5S0.  — ,  Stichwunden  u.  Schnitt-  i 
wunden  OOS.  —  S.  a.  Rrustwunde.  | 
Rrust drüse,  Entwicklung  u.  Invo-  i 
lution  650.  — ,  Häufigkeit  von  Neu-  I 
bildungen  an  solch.  665.  — .  Opera-  ; 
tion  d.  Neubildungen  066.  667.  668. 
660.  (Nachbehandlung)  672.  —  S.  a. 
Mastitis. 

Rrustfell  s.  Pleura. 

Brusthöhle,  Analogien  zwischen  ; 


ders.  u.  d.  Bauchhöhle  685.  —  Ver¬ 
schiedenheiten  zwischen  beiden  6S6. 
—  S.  Rrust,  penetrirende  Schu.ssver- 
letzung,  Rrustwunde. 

Brustkorb  s.  Thorax. 

Brustwarze  s.  Brustdrüse. 

Rrustwunde,  oberlläcliliche,  .\uf- 
suchen  d.  l’rojektils  556.  — ,  Haut- 
empbysem  b.  solch.  576  llg.  — ,  pene¬ 
trirende  560.  5SI).  Rippenfraktur  b. 
solcli.  5S1.  Aufsuchen  fremder  Körper 
in  solch.  5^2.  Aufheben  d.  Verwunde¬ 
ten  behufs  d.  Transport.s  58  4.  Einfl. 
fremder  Körper  auf  d.  Verlauf  5S5. 
Dyspuöe  nach  vorzeitigem  Verschluss 
d.  Eingangsötfnung  5''6.  Nachweis  d. 
Eröffnung  der  J’leurahöhle  587.  mit 
Verletzung  d.  J..unge  580.  (Diagnose) 
50o.  (Eindringen  von  fremden  Kör¬ 
pern  und  NVirkung  ders.)  500  (Pneu¬ 
monie)  501.  (Blutung)  504.  (Blut¬ 
stillung)  504.  (Hauteniphysem)  506. 
(Vortheile  mehrerer  Schu.s.sölfnungen) 
500.  Behandlung  600.  (Gypsverband) 
60 1.  ( Antiphlogose)  604.  (.Vlkoliol) 
605.  (Niihrung)  flOfi.  (verschied.  Me- 
dicamente)  607.  (Naht)  600.  (her¬ 
metischer  Verschluss)  (>00.  (Thora- 
cocentese)  614.  (Rippenresektion) 
615.  mit  Verletzung  d.  Herzens  u. 
d.  grossen  Gefäs-se  640  flg.  —  S.  a. 
Brust,  Brusthöhle,  Thorax. 

C’alcaneus,  Erhaltung  dess.  b.  d.  Am¬ 
putation  d.  Unterschenkels  1 7  1 4.  — , 
Exarticulation  d.  Fusses  zwischen 
solch,  u.  d.  Talus  1723.  — ,  Exstir- 
])ation  dess.  u.  d.  Talus  mit  Erhal¬ 
tung  d.  Fusses  1726.  1720. 

Gallus,  Beschaffenh.  nach  Schussfrak¬ 
tur  d.  Unterschenkclknochen  1573. 

Calomel,  Anwendung  b.  Behandl.  d. 
Kopfverletzungen  56. 

Canquoin’sche  Aetzpaste,  Anwen¬ 
dung  b.Caries  nach  Schussfraktur  1235. 

Cap  ist  rum  53. 

Caput  humeri  s.  Oberarm,  femoris  s. 
Femur. 

Ca  put  obstipum,  Entstehung  u.  Vor¬ 
kommen.  428.  — ,  Behandlung  428. 
(Myotomie)  430  flg. 

Carcinom  d.  Parotis,  Häufigkeit  365. 

C  a  ri  es,  nach  Schussfraktur  d.  Vorder¬ 
armknochen,  Behandlung  1234.  — , 
partielle  d.  Femur,  Resection  in  d. 
Continuität  1522.  — ,  an  Amputa- 
tionsstünipfen  als  Indication  zur  Re- 
amputation  1673.  — ,  als  Indication 
f.  d.  Resektion  der  Unterschenkel¬ 
knochen  1604. 
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Carpo-Metacarpalgelenk,  Am¬ 
putation  in  dems,  1383. 

Castration,  nach  Verletzung  d.  IIo- 
dens  797.  — ,  Anwendung  b.  Her¬ 
nien  910.  — ,  Geschichtliches  über 
dies.  954.  — ,  Indicationen  955.  — , 
Arterienunterbindung  nach  solch. 
958  — ,  Ersatzoperationen  f.  dies. 
959.  — ,  partielle  9(30. 

Caute'risation  en  fleches  241. 

C  a  V  i  t as  glenoidalis,  Fraktur,  Behand¬ 
lung  1123.  — ,  isolirte  Resektion 
1123.  1150.  1153.  1308. 

Cheiloplastik  215.  289.  373. 

China,  Verwendung  zu  Injektion  in 
d.  Bleurahöhle  (35S. 

Chinin,  Anwendung  b,  Brustwunden 
b08.  nach  Operationen  073. 

Chloroform  asphyxie,  Nutzlosigkeit 
d.  Tracheotomie  b.  solch.  481. 

Chloroformnarkose,  Anwendung 
b.  d.  Lithotomie  1008.  —  b.  d.  La- 
ryngotomie  499. 

Chopart’s  Amputation  1610.  1730. 
1733.  1734. 

Circulation,  in  d.  Zunge  345.  — , 
Störung  b.  Schilddrüsengeschwulst 
446.(alsIndication  f.  d.  Operation)447. 

Circumcision  934. 

Cirsocele  948  flg. 

Clausurd.  Arterien  547.  1274.  1624. 
Vorzüge  vor  d.  Ligatur.  550. 

Clavicula,  Schussfraktur  1116.  Be¬ 
handlung  1117.  (Lagerung  d.  Arms) 
1117.  (Verband)  1118.  (Transport) 
1119.  (Resektion)  1121. 

Collodium,  Anwendung  b.  Wunden 
d.  Kopfhaut  11. 

Colloidcy stell  d.  Schilddrüse  445. 

Colon,  abnorme  Lage  u.  Weite  b. 
angebornem  Mangel  d.  Rectum  859. 

C  olotomie  858. 

Conicität  d.  Amputationsstumpfs  am 
Oberschenkel,  Insufficienz  d.Weich- 
theildecken  b.  solch.  1518. 

C  ontentivverband,  b.  Verletzung 
d.  Handgelenks  1250.  — ,  b.  Ober¬ 
schenkelfraktur  1497. 

C  on  tour  schliss  ,  am  Unterleib, 

Schwierigkeit  d.  Diagnose  708. 

Contraextension  s.  Extension. 

Contraktur,  aktive  d.  Muskeln  nach 
Verletzung  166.  — ,  d.  Weichtheile 
am  Kniegelenk  als  Urs.  d.  Subluxa¬ 
tion  b.  d.  Decubitus  d.  Resektions¬ 
enden  1543. 

Contusion,  d.  Unterleibs  680. 

Cosmisches  Pulver,  Anwendung 
b.  Entfernung  von  Neubildungen  im 
Gesicht  239. 


Costalplcura  s.  Pleura  costalis. 

Croup,  Tracheotomie  b.  solch.  475. 

Curare,  Anwendung  b.  Tetanus  trau- 
maticus  1567. 

;  Cyste,  unter  d.  Zunge,  Heilung  nach 
Unterbindung  d.  Art.  lingualis  381. 
— ,  Wachsthum  solch,  u.  dessen  Ver- 
'  hinderung  452.  — ,  Heilung  durch 
I  d.  Druck  d.  comprimirten  Luft  auf 
d.  Wand  solch.  453. 

I  Cystektasie  1025. 
j  Cysten  kröpf,  Operation  451.  (Radi- 
calschnitt)  456. 

;  Damm  s.  Perineum. 

Darm,  Vorfall,  b.  Unterleibswunden 
693.  7 15.  Reposition  (d.  unverletzten) 

I  693.  725.  (d.  verletzten)  696.  — , 

I  Abgleiten  von  Projektilen  an  solch. 

I  7 12.  — ,  Stichverletzung,  Schwierig- 
j  keit  d.  Nachweises  689.  — ,  Ver¬ 

letzung  b.  Unterleibswunden  (Be¬ 
handlung)  697  flg.  720  flg,  (Prognose 
und  Verlauf)  716.  (Diagnose)  716. 
(Kothfistel  nach  solch.)  748.  (Coni- 
munication  mit  d.  Niere)  759.  -  , 
innere  Einklemmung ,  Behandlung 
862.  —  quere  Durchtrennung,  Ver¬ 
einigung  845.  — ,  Vorstülpung  b. 

,  Kothfistel  752.  — ,  Gangrän,  Behandl. 

b.  d.  Herniotomie  900.  — ,  Auf- 

^  schneiden  b.  d.  Herniotomie  901. 

Darmfistel,  Entstehung  852.  S.  a- 
Kothfistel. 

Darm  naht,  Indicationen  697.  — ,  b. 
i  Schussverletzungen  d.  Darms  718. 

I  — ,  verschiedene  Arten  842. 

Darmsaiten,  carbolisirte,  als  Ligatur¬ 
fäden  1621. 

I  Daumen,  Erhaltung  dess.  (b,  Resek¬ 
tion  d,  Handgelenks)  1246.  (b.  Am- 
I  putation  d.  Hand  u.  Transplantation 

j  d.  Zeigefingers  auf  d.  Ulnarrand  d. 

abgesägten  Metacarpalknochens  d, 
kleinen  Fingers)  1254.  (b.  Exarticu- 
lation  d,  Hand)  1383.  — ,  Resektion 
,  an  solch,  (an  d.  Handgelenken)  1386. 

[  (in  d.  Continuität  d.  Phalangen)  1387. 

I  (Nachbehandlung)  1387. 

I  Debri  dement,  b.  Harnblasen  wunden 
783.  — ,  b.  Schussverletzung  d.  AVeich- 
i  theile  d.  Oberschenkels  1474, 

I  Decubitus,  d.  Gelenkflächcn,  Selten- 
,  heit  b.  Verletzung  d.  Schultergelenks 

I  1128.  — ,  d.  Oberarmkopfes,  nach 

i  Resektion  im  Schultcrgelenk  1311. 

I  —  ,  A'erhütung  nach  Hüftgelenksre- 

j  Sektion  1463.  1640.  — ,  d.  Resek- 

!  tionsenden  nach  Kniegelenksresek- 
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tion  1543.  — ,  b.  Schussverletzung 
d  Wirbelsäule  1747. 

D'efekt,  ausgedehnter  iin  Gesicht  nach 
Schussvcrletzung  22*1. 

Deformität,  d.  Halses,  durch  Nar- 
bcncontraktur  bedingt  (Verhütung) 
42b.  (Rehandlung)  427. 

Deglutition  s.  Schlingverniügen. 

Dej)re8siün  d.  Schädelknochcn  71. 

Desinfektion  d.  Wunde,  b.  Ver¬ 
letzung  d.  Harnblase  7SS. 

Diät,  b.  Kopfverletzungen  (iO.  — ,  b. 
Rrustwunden  (>()(>.  — ,  b.  Unterlcibs- 
wunden  732.  — ,  Regulirung  b.  Li- 
thiasis  9SG. 

Diaphragma,  Verletzung,  Erschei¬ 
nungen  730.  Rehandlung  738. 

Digitalcompression,  b.  Kopfver¬ 
letzungen  51.  — .  b.  d.  Trepanation 
103.  — ,  b.  d.  Lithotomie  1018. 

Dilatation,  b.  Harnröhrenstrikturen 
1050  flg.  — ,  künstliche,  d.  Rlasen- 
mündung  b.  Hypertrophie  d,  l*ro- 
stata  1084. 

Dilatatorienf.  Harnrölirenstrikturen 
1001.  1003.  1000. 

Dislocation  d.  Eragmente  d.  Unter¬ 
kiefers  durcli  Anschwellen  d.  Zunge 
193.  — ,  b.  Schussfraktur  d.  Schul- 
tergelenks  1135.  s.  a.  Resektion, 
Schussfraktur. 

Divertikel,  d.  Oesophagus,  Ent¬ 
stehung  u.  Rehandlung  512.  (Oeso- 
phagotomic)  514. 

Doppelkanüle,  f. d.T racheotomie 502. 

Draht,  Verwendung  zur  Naht  820. 

Draht  h  ose,  Anwendung  b.  V  er- 
letzungen  d.  Hüftgelenks  1432. 

Drainage,  nach  Erötfnung  d.  Pleura¬ 
höhle  023.  —  b.  eiternden  Recken¬ 
wunden  800.  — ,  b.  Ilydrocele  941. 
— ,  b.  Gelenkwunden  1132.  1139. 
1417.  — ,  b.  Schussverletzung  d. 
Weichtheile  d.  Oberschenkels  1475. 
— ,  b.  Nachbehandlung  d.  Resektion 
am  Hüftgelenk  1039. 

Drüse  s.  Rrustdrüse,  Lymphdrüse, 
Mundspeicheldrüse,  Parotis,  Schild¬ 
drüse,  Tonsille. 

Ductus  Stenonianus,  Compression  be¬ 
hufs  Atrophirung  d.  Parotis  370. 

Dura  mater,  Entzündung  nach  Ver¬ 
letzung  35.  — •,  Aufschneiden  ders. 
b.  d.  Trepanation  100. 

Dyspnoe,  nach  vorzeitiger  Verwach¬ 
sung  d.  Wundölfnung  b.  penetriren- 
den  Brust  wunden  586.  013. 

Ebene,  schiefe  s.  Planum  inclinatum, 

.  Triclinum. 


Ecrasemont,  d.  Zunge  311.  349. 
— ,  d.  Hämorrhoiden  1095. 

Ectopia  vesicae  urinariac  90 1 . 

E  in  k  Icmmu  ng,  d.  Hernien  s.  Bruch¬ 
einklemmung. 

Einreibung,  mit  (Quecksilbersalbe 
*b.  Verletzungen  d.  Unterleibs  734. 

Eiter,  Entleerung  aus  d.  Schädelhöhle 
mittels  d.  Trepanation  85.  — ,  An¬ 
sammlung  in  d.  Pleurahöhle,  Be¬ 
handlung  mittels  d.  Thorakocentese 
051. 

E  i  t  e  r  i  n  f  i  1 1  ra  t  io  n  ,  d.  Arms  als 
Indication  zur  Exarticulation  1101. 

E  it  e r  se  n  k  u ng,  Verhütung  b.  Ra- 
dicaloperation  d.  Struma  cystica  455. 
— ,  b.  Pericystitis  nach  S^-rletzung 
d.  Blase  778.  787.  — ,  b.  Schuss¬ 
fraktur  d.  Clavicula  1110.  — ,  nach 
Resektion  d.  Schultergelenks  1311. 

Eiterung,  freie  in  d.  Scliädelhöhlo 
als  Indication  f.  d.  Trepanation  88. 
90.  — ,  nach  Durchschneidung  d. 
Sternocleidomastoideus  434.  — ,  b. 
Beckenwunden,  Anwendung  d.  Drai¬ 
nage  800.  — ,  b.  Schussfraktur  d. 
Oberschenkels  1489. 

E  k  t  r  o p  o  e  s  o  p  h  a g  514. 

Elephantiasis  Arabum,  d.  Scro- 
tum,  Behandlung  945,  (Operation) 
947. 

Elevation,  deprimirter  Schädelkno¬ 
chen  71.  75.  101. 

Elfenbein,  Einschaltung  zwischen  d. 
Resektionsenden  nach  d.  Unterkiefer¬ 
resektion  330. 

Ellenbogengelenk,  Bruch  d.  Ge- 
lenkendcn  (Anwendung  d.  Gypsver- 
bandes)  1200.  (Extraktion  d.  Splitter) 
1201.  1204.  — ,  Verletzung  mit 

gleichzeitiger  Verletzung  d.  Schulter 
1223.  — .  Schussverletzung ^  Vorkom¬ 
men  u.  Behandlung  1197.  penetrirende 
(ohne  Fraktur  d.  Gelenkenden)  1198. 
(mit  Fraktur  d.  Gelenkenden)  1200. 
(Verlauf  u.  Ausgang)  1 199.  (Behand¬ 
lung)  1200.  — ,  Indicationen  f,  d. 
Spaltung  d.  Gelenkkapsel  1317.  — , 
Apolyse  in  solch.  1390.  1397,  — , 
Amputation  u,  Exarticulation,  Indi¬ 
cationen  1224.  totale  oder  partielle 
1205.  1216.  1217.  1219.  1301.  Me¬ 
thoden  1308.  1370.  — ,  Resektion 
1203.  Indicationen  1205.1351.  Ope¬ 
rationsmethoden  1205.  1350.  1304. 
1366.  Heilung  1206.  (Brauchbarkeit 
d.  Arms  u.  Gelenks)  1209.  1221.  1222. 
(Ankylose)  1207.  (Schlottergelenk) 
1208.  1214.  1 223.  Abrundung  d.  Säge¬ 
flächen  1210.  Verhütung  d.  Hyper- 


Register. 


1755 


extensiou  1211,  Grösse  d.  abzutra¬ 
genden  Knochens  1212.  1214.  1357, 
Hülfsapparate  f.  Scblottergelenk  1214. 
Hautschnitt  (Einfluss  auf  d.  Heilung) 
1215.  (Ausführung)  1351.  Geschichte 
1349.  Schonung  d.  N.  ulnaris  b, 
ders.  1355.  Nachbehandlung  1360. 
— ,  Reexcision,  Nachresektion  1363. 

Embolie  nach  Verletzung  34. 

Emphysem  d.  Haut,  b.  Brustwunden 
576.  596.  nach  Schussfraktur  d.  Un- 
tcrschenkelknochen  1574. 

Emplastrum  adhaesivum  s.  Heft¬ 
pflaster. 

Encephalitis  nach  Kopfverletzun¬ 
gen  40. 

Enchondrom  d.  Parotis  365. 

Endoskopie  d.  Harnröhre  983, 

Enstethoskopie  619. 

Enterotom  855. 

Entspannungsnaht.  831.  839. 

Enucleation,  im  Ellenbogengelenk 
1368.  — ,  im  Fussgelenk  1725.  — 
S.  a.  Amputation,  Exarticulation. 

Epaulettenschnitt,  f.  d.  Resektion 
d.  Schultergelenks  1304. 

Epicystotomie  s.  Lithotomie. 

Epidermis,  Transplantation  b.  Sub¬ 
stanzverlusten  1172. 

Epilepsie,  Tracheotomie  b.  solch. 
480. 

Epitheliom  an  d.  Zunge,  Exstirpa¬ 
tion  377. 

Ernährung,  künstliche,  Nothwendig- 
keit  b.  grösseren  Gesichtsdefekten 
162. 

Esmarch’s  Operation  zur  Heilung 
d.  Kieferklenime  173.  176.  178. 

Essen,  Störung  b.  Verletzungen  d. 
Zunge  u.  d.  weichen  Gaumens  188. 
194. 

Evidement,  nach  Schussfraktur  d. 
Untersehenkelknochen  1580. 

Exarticulation,  im  Ellenbogenge¬ 
lenk  1224.  Methoden  1368.  1370. 
— ,  im  Fussgelenk,  nach  Pirogoff 
1595.  zwischen  Talus  und  Calcaneus 
1723.  — ,  d.  Hand,  Geschichtliches 
1380.  — ,  Technik  u.  Schnitte  1381. 
Erhaltung  d.  Os  multangulum  majus 
1383.  Erhaltung  von  Fingern  1383. 
— ,  im  //ü/7^eZf?nÄ:,  Indicationen  1427. 
1428.  1465.  1642.  Fälle  1467.  Einfl. 
d.  Hautschnitts  auf  d.  Resultat  u. 
d.  Prothese  1470.  Unterbindung  d. 
Art.  cruralis  b.  solch.  1472.  Nach¬ 
behandlung  1472.  Methoden  1645. 
Compression  d.  Aorta  abdominalis 
u.  d.  Art.  cruralis  w'ährend  ders. 
1650.  — ,  im  Kniegelenk  1561. 


1687  flg.  — ,  d.  Metatarsalknochen 
1737.  1739.  — ,  d. /Scapw/a  1 1 67. — , 
im  Schulter  gelenk,  Indicationen  1158. 
(wegen  extensiver  u.  intensiver  Ver¬ 
brennung)  1164.  Zeitpunkt  f.  d.  Aus¬ 
führung  1166.  doppelseitige  1168.  d. 
Humerus  u.  d.  Scapula  1167.  isolirte 
d.  Scapula  1167.  Geschichtliches 
1313.  Sterblichkeit  nach  solch.  1313. 
Operationsmethoden  1314. 1321.  Blut¬ 
stillung  b.  solch.  1320.  1321.  sub- 
periosteale  1322.  Nachbehandlung 
1323.  — ,  d.  Unterkiefers,  partielle 
oder  totale  325.  —  S.  a.  Amputa¬ 
tion. 

Excision,  d.  Nervus  infraorbitalis 
321.  — ,  von  Fusswurzelknochen 

1726.  1736.  —  S.  a.  Resektion. 

Exstirpation,  einzelner  Metacarpal¬ 
knochen  1258. — ,  einzelner  Knochen 
am  Fusse  1614. 

Exstrophie,  d.  Harnblase,  Wesen  u. 
Zustandekommen  961.  Nachtheile 
963.  Hebung  d.  durch  solche  be¬ 
dingten  Beschwerden  (durch  Appa¬ 
rate)  965.  (durch  Operation)  967. 
968. 

Exsudat  b.  traumat.  Peritonitis  691. 

Exsudation,  als  Ursache  von  Hirn¬ 
druck  31. 

Extension,  durch  Gewichte,  Anwen¬ 
dung  nach  Verletzungen  u.  Opera¬ 
tionen  1143.  1439.  1445.  1463.  1486. 
1507.  1639. 

Extravasate,  in  d.  Schädelhöhle, 
Entleerung  mittelst  d.  Trepanation  85. 

Extremität,  obere,  Häufigkeit  d. 
Schussverletzungen  an  solch.  1109. 

.  anatom.  Verhältnisse  in  Bezug  auf 
Verletzung  1111.  Lagerung  b.  Schuss¬ 
fraktur  d.  Clavicula  1117.  Brauch¬ 
barkeit  nach  Resektion  im  Ellen¬ 
bogengelenk  1209.  1221.  1222.  — , 
untere,  Verletzung  1404.  (Häufigkeit 
u.  Mortalitätsverhältnisse)  1405. 
Brauchbarkeit  nach  Hüftgelenksre¬ 
sektion  1456.VerkürzungnachSchuss- 
fraktur  d.  Femur  1482.  Arterien  an 
solch.  1616.  1626. 

Extroversio  vesicae  urinariae  961. 

Faden,  präparirter  zur  Wundnaht  823. 
—  S.  a.  Ligaturfaden. 

Femur,  Schussfraktur  1477.  Splitte¬ 
rung  b.  solch.  1478.  Verkürzung  d. 
Beins  nach  solch.  1482.  fehlerhafte 
Stellung  d.  Fragmente  zu  einander 
1483.  Behandlung  (Anwendung  d. 
Extension)  1486.  1507.  (Wundreini- 
guug)  1489.  (Gypsverband)  1491. 
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(Schiencnverband)  149  i.  (Kleistervcr- 
band,  Wasserglasverband)  1497.  (La¬ 
gerung  auf  d.  Planum  inclinatum  u. 
d.  Triclinum  mobile)  15(»4.  1505. 
— ,  Resektion,  im  Hüftgelenk  1453. 
(wegen  spontaner  Luxation  nach  Ver-  i 
letzung  d.  llültgelenks)  1453.  in  d.  j 
Continuität  (Indicationen)  1521.  (b. 
partieller  Caries)  1522.  (b.  fehler-  > 
hafter  Stellung  d.  Fragmente  nach 
Fraktur)  1522.  (Methoden  i  1522. 
(secundiire  Blutungl  1523.  (wegen 
Pseudarthrose)  1055.  — ,  Amputation 
8.  Hüftgelenk,  Oberschenkel.  — , 
Nekrotomie  an  solch.  1050. 

Ferrum,  candens,  Anwendung  b.  Hil- 
morrhoiden  1094.  b.  Operation  d. 
Mastdarmkrebses  1099.  —  ,  sesr/uichlo- 
ratum,  Nachtheile  b.  d.  Anwendung 
dess  43S.  574. 

Fersenkappe,  aktive  Bewegung  ders. 
nach  der  Amputation  nach  Rirogoff  \ 
1007. 

Fibula,  Fraktur  1572.  — ,  Resektion 
15S4.  1701. 

Filz.  Eindringen  in  d.  Schiidelhöhle 
b.  Fissur  d.  Schädelknochen  10^.  | 

Finger,  Verletzung  1200.  —  Amputa-  j 
tion  an  solch.  1202.  13'^‘'.  13S9. 

Resektion  13^0. 

Finger  gelenk,  Apolyse  in  solch. 
139S.  I 

Fissur,  d.  Schädelknochen  lOS.  (and. 
Basis,  Diagnose)  122.  — .  d.  Hume- 
rusdiaphyse  in  d.  Längsriehtung  d. 
Schussverletzung  11S5. 

Fistel,  d.  Rectum  (nach  Verletzung, 
Behandlung)  771  (Wesen,  Arten  u. 
Entstehung)  lO^'O.  (Operation)  los9. 
zwisehen  Rectum  u,  Harnblase,  (nach 
Verletzung!  7S9.  (künstl.  Anlegung 
b.  Exstrophie  d.  Harnblase)  907. 
— ,  a.  d.  Trachea,  Entstehung  u.  Be-  , 
handlung  403.  —  S.  a.  Darm-,  Gal¬ 
len-,  Koth-,  Speichelhstel. 

F 1  a  c  li  s  f  a  d  e  n,  V erwendung  zur  'Wund-  ^ 
naht  S22. 

Flaschenzug,  Anwendung  zur  Ex¬ 
tension  b.  Behandl.  von  Schussfrak-  . 
turen  d.  Oberschenkels  14S7.  ' 

Fraktur,  d.  Clavicula  durch  Schuss-  I 
Verletzung  lllO.  Behandlung  1117. 
(Lagerung  d.  Arms)  11  IS.  (Verband) 
ms.  (Transport)  1119.  (Resektion) 
1121.  — ,  d.  Gelenkeriden  d.  Ellen¬ 
bogengelenks,  b.  penetrirender  Ver¬ 
letzung  dess.  (Anwendung  d.  Gi.'ps- 
verbandes)  1200.  (Extraktion  der 
Splitter)  1201.  1204.  — ,  d.  Femur, 
fehlerhafte  Stellung  d.  Fragmente  zu  i 


einander  als  Indication  zur  Resektion 
in  d.  Continuität  1522.  — ,  A.  Kehl- 
kopfknorpel,  bei  unverletzter  Haut 
419  — ,and.  05erer/rc//<iVä7,  Redresse¬ 
ment  139'!.  -  ,  d.  Oberkiefers ’\b^. 

209.  — ,  d.  Rippen,  b.  perforirenden 
Brustwunden  5Sl.  — ,  A.  Scapula,  h. 
Schussverletzung  1 122.  — ,A.  Schädel¬ 
knochen,  b.  Schussverletzung  22.  — , 
d.  Schultergelenks,  durch  Schussver¬ 
letzung.  Disloeation  nach  solch.  1135. 
— ,  d.  Unterkiefers,  complicirte  (Be¬ 
handlung)  104.  (Verband)  104.  170. 
Dislocation  d.  Fragmente  dureh  An¬ 
schwellung  d.  Zunge  nach  Verletzung 
19:i.  b.  Schussverletzung,  ludica- 
tionen  f.  d.  Resektion  205.  Casuistik 
207.  am  Processus  alveolaris  213.  mit 
Verletzung  d.  Zunge  223.  — ,  d.  Un- 
terschenkelknuchen.  Resektion  wegen 
fehlerhafter  Verheilung  109S. 

Fremdkörper.  Entfernung  solch,  aus 
Wunden.  7.  (b.  Schussverletzun¬ 
gen)  1171.  (b.  Kopfverletzungen) 

03.  0''.  09.  150.  — ,  b.  Schuss¬ 
wunden  d.  Brust  (Aufsuchen) 

5^2.  (Einfl.  auf  d.  Verlaut)  5S5.  — , 
b.  Unterleibswunden,  Extraktion  724. 
— ,  Verhalten  solch,  nach  Verletzung 
d.  Niere  75S.  — ,  b.  Verletzung  d. 
Penis  799.  — ,  b.  Gelenkwunden,  Be¬ 
handlung  1132.  —,  Entfernung  solch, 
aus  Knochen  1097.  — ,  Extraktion 
b.  Verletzung  d.  Wirbelsäule  1747. 
— ,  im  Gehirn,  Einkapselung  40.  00. 
Schmerz  b.  Gegenwart  solch.  05. 
spontane  Ausstossung  00.  07.  OS. 
Erkennung  u.  Auftindung  00.  07. 
09.  Extraktion  08.  09.  — ,  in  d, 
Harnblase  nach  Verletzung  770.  — , 
im  Kniegelenk  b.  Schussverletzung, 
Extraktion  1535.  — ,  in  d.  Leber 
nach  Verletzung,  Behandlung  741. 
— ,  in  d.  Luftwegen,  Laryngo-Tra- 
cheotomie  b.  solch.  481.  — ,  in  d. 
Lunge,  Verweilen  in  solch.  590.  — , 
im  Oesophagus,  Tracheotomie  4S4 
Oesophagotomie  513.  — ,  im  Pharynx, 
Tracheotomie  4S4.  — ,  in  d.  Pleu¬ 
rahöhle,  Nachweis  u.  Entfernung 
unter  Anwendung  d.  Untersuchung 
mit  einem  Speculum  019.  —  S.  a. 
Filz,  Knochensplitter,  Projektil. 

Frostbrand,  Amputation  d.  Metacar¬ 
palknochen  b.  solch.  1259. 

Funiculus  spermaticus  s.  Sanien- 
strang. 

Fuss,  Equiuusstellung  nach  Schuss¬ 
verletzung  d.  Unterschenkels  1505. 
— ,  Tetanus  nach  Verletzung  dess. 
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1567.  Schussverletzung  1598. — , 
Erhaltung  dess.  (b.  d.  S^rne’schen  Am¬ 
putation)  1609.  (b.  Excision  d.  Cal- 
caneus  u.  Talus)  1726.  — ,  Ampu¬ 
tation  (nach  Syme)  1609.  1725.  (nach 
Chopart)  1610.  1730  flg.  (nach  Lis- 
franc)  1613.  (durch  d.  Mittelfusskno- 
chen)  1739.  — ,  Exstirpation  einzel¬ 
ner  Knochen  1614.  — ,  Exarticulation 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  1723. 

Fussgelenk,  Exarticulation  nach  P?- 
rogq^  1595.  1720  flg.  — ,  Behandlung 
nach  Schussverletzung  1600.  — ,  Be¬ 
deutung  d.  Ankylose  f.  d.  Funktion 
1601.  — ,  Resektion  an  solch,  (nach 
Schussverletzung)  1602.  (b.  Erkran¬ 
kung)  1604.  (Technik)  1604.  1718  flg. 
(partielle)  1607.  (üngefährlichkeit) 
1716.  (Nachbehandlung)  1720. 

Fuss Wurzel,  Excision  einzelner  oder 
sämmtlicher  Knochen  1736. 

Gallen fistel,  nach  Verletzung  741. 

Galvanokaustik,  Anwendung  zu 
Operationen  an  d.  Zunge  341.  347. 
— ,  Anwendung  b.  Harnröhrenstrik- 
turen  1059.  — ,  b.  Operation  d. 
Mastdarmfistel  1090, 

Gang,  Störung  b.  Exstrophie  d.  Harn¬ 
blase  963. 

Gangrän,  d.  Wange,  plastische  Ope¬ 
ration  372.  — ,  d.  Darmes,  Behand¬ 
lung  b.  d.  Herniotomie  900,  — ,  d. 
Testikels,  Castration  b.  solch.  955. 
— ,  in  Folge  von  Frost,  Amputation 
d.  Mittelhandknochen  1259. 

Gaumen,  Schussverletzung,  Zeitpunkt 
zur  Ausführung  d.  Uranoplastik  u. 
Einlegung  eines  Obturators  139. 
305.  — ,  Defekte  in  solch,,  Zustande¬ 
kommen  d.  angehornen  u.  erworbe¬ 
nen  293.  durch  solche  bedingte  Stö¬ 
rungen  294.  Operation  (Wirkung 
auf  d.  Sprache)  294.  (Indicationen) 
295.  (Technik)  296.  297.  (Zeitpunkt 
f.  d.  Ausführung)  139.  296.  305. 
(Instrumente)  297.  (Methoden)  297. 
(Naht)  297.  (einzelne  Operationsakte) 
300  flg.  (Nachbehandlung)  304.  S. 

a,  Staphylorrhaphie,  Uranoplastik. 
— ,  harter,  Schussverletzung,  201.  — , 
weicher,  Schussverletzung,  (Behand¬ 
lung)  190.  (Störungen  nach  solch.)  188: 

Gaumen  Überzug,  Erhaltung  dess. 

b.  Oberkieferresektion  314.320.321. 

Gef  ä  SS  gesell  Wülste,.  N  utzlosigkeit 

d.  Ligatur  d.  Carotis  b.  solch.  520. 

Gehirn,  Erscheinungen  von  Seiten 
dess.  b,  Schusswunden  d.  weichen 
Schädeldecken  14.  — ,  Circulation 


in  solch.  14.  — ,  Affektion  b,  Schädel- 
I  wunden  14.  — ,  Quetschung  b.  Ver¬ 
letzung  d.  Schädelknochen  25,  — , 
Thrombose  b.  Verletzung  33.  — , 
Embolie  b.  Verletzung  34.  — ,  Ent¬ 
zündung  nach  Kopfverletzung  40. 
— ,  Fremde  Körper  in  solch.  40. 
(Einkapselung)  40.  66.  (Schmerz  b. 
j  Gegenwart  solch.)  65.  (spontane  Aus- 
'  stossung)  66.  67,  68.  (Erkennung 
!  und  Auffindung)  66.  67.  69.  (Ex- 
I  traktion)  68.  69.  70.  (Monate  langes 
Verweilen  von  Knochensplittern  in 
d.  Substanz)  104. — ,  Vorfall  b.  Kopf- 
i  Verletzung  42.  — ,  Anämie  b.  Kopf- 
I  Verletzung  50.  62.  — ,  Erscheinungen 
an  solch,  b.  Depression  d.  Schädel- 
j  knochen  71.  — ,  Nachtheile  d,  Tre¬ 
panation  auf  d.  normale  86.  — ,  freie 
Eiterung  an  d.  Oberfläche  als  Indi- 
i  cation  f.  d.  Trepanation  88.  89.  — , 
Verletzung  d.  Sinus  b.  der  Trepa¬ 
nation,  Stillung  d.  Blutung  101. 

I  — ,  Bedeutung  d.  allseitigen  An¬ 

liegens  an  d.  Schädelwandungen  f. 
d.  Auftreten  geringer  Symptome  nach 
Schädelverletzungen  128.  130.  — 

S.  a.  Hirnhaut. 

Gehirn  druck,  Erscheinungen  von 
solch,  (b.  Bluterguss)  29.  (b.  H}'per- 
ämie)  30.  (durch  Exsudation)  31. 
—  Stadien  dess.  31. 

Gehirnerschütterung,  b.  Schuss¬ 
verletzungen  d.  Schädelknochen  25. 
— ,  b.  scheinbar  unbedeutenden  Ver¬ 
letzungen  d.  Schädels  127. 

Gelenk,  Anlegung  eines  künstl.  (b. 
Kiefersperre)  173.  (b.  Ankylose  im 
Hüftgelenk)  1638.  — ,  Funktions¬ 
fähigkeit  nach  Resektion  d.  Schulter¬ 
gelenks  1312.  Steifigkeit,  Apolyse 
;  b.  solch.  1390.  — ,  Fixirung  b.  Schuss- 
,  Verletzung  d.  Kniegelenks  1534.  — 
!  S.  a.  Ellenbogen-,  Fuss-,  Hand-, 
Hilft-,  Knie-,Tibiotarsalgelenk,  Zehen. 
:  Gelenkkapsel,  d.  Hüftgelenks,  Ver¬ 
letzung  1412. 

Gelenkpfanne,  am  Schultergelenk, 
;  Fraktur,  Behandlung  1123.  — ,  iso- 
I  lirte  Resektion  1  123.  1  150.  1153. 
1308. 

Gelenkspaltung,  b.  Schussfraktur 
d.  Hüftgelenks,  Indicationen  1431. 
I  — ,  nach  Kniegelenkverletzung  1 542. 
j  Genitalien  s.  Penis,  Scrotum. 

!  Geruchssinn,  Verhalten  nach  Ver¬ 
letzung  d.  Nase  186. 

Geschlechtstheile  s. Penis, Scrotum. 

Geschmack,  Störung  b.  Verletzung 
d.  Zunge  u.  d.  weichen  Gaumens  188. 
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Geschoss,  grobes,  Verletzungen  durch 
solches  als  Indication  zur  Exarti- 
culation  u.  Amputation  (an  d.  Schul¬ 
ter)  ll()l  (am  Oberschenkel)  1511. 
1515.  —  S.  a.  Projektil 

GeschwUr,  au  d.  Zunge,  Kennzeichen 
d.  Malignität  341. 

Geschwulst,  im  Gesicht,  Abtragung 
23G.  237.  — ,  vom  Stirnbein  aus¬ 
gehend  u.  mit  d.  Schädelhölile  com- 
municirend,  Exstirpation  379.  — , 
am  Halse  (Lieblingssitz)  136.  (dureh 
solche  bedingte  Funktionsstörungen) 
4S5.  (Operation)  43().  tlg.  —  S.  a. 
Ovarium, 

Gesicht,  Verletzung  (günstige  Ilei- 
lungsbedingungen  b.  solch.  13().  (lie- 
handlung)  137.  139.  (Zeit  f.  Ausfüh¬ 
rung  d.  plastischen  Operationen)  143. 

1  ()  1 . (.\dhiLsion  von  Wundtlächen durch 
Druck  bedingt)  1 13.  (mit  sehr  aus- 
gedelinten  Defekten)  1()2.  (Noth- 
wendigkeit  d.  Erhaltung  d.  Haut¬ 
lappen)  203.  210.  —  S.  a.  Gesichts¬ 
wunde.  — ,  Schussvcrletzung  133.200. 
205.  (Iläutigkeit)  133.  (lUutung  b. 
solch.)  134.  (Rehandlung)  137.  (.Vn- 
ästhesie  u.  l*aralyse  nach  solcli.)  196. 
— ,  Neubildungen  an  solch.,  liehand- 
lung  235  tlg.  operative  Entfernung 
(mittelst  d.  Messers)  230  (durch 
Aetzmittel)  239.  (Atrophirung  mittelst 
Arterieiiunterbindung  oder  Druck) 
243.  (durch  Imhihitioii  u  Infektion) 
243.  — ,  Operationen  an  solch.  234. 
(Indicationen)  235.  —  plastische 

Operationen  215.  249.  372. 

Gesichtsknochen,  verschiedene  Vul¬ 
nerabilität  d.  einzelnen  145.  — , 
Heilung  d.  Verletzungen  solch. 
151.  — ,  subperiosteale  Operationen 
an  solch.  151. 

Gesichtswunde,  Nothwendigkeit  d. 
Erhaltung  d.  AVeichtheile  203.  210. 
— ,  provisorische  Naht  b.  solch.  220. 
— ,  ausgedehnte  Defekte  b.  solch.  229. 

Gewichte,  Extension  mittelst  solch., 
Anwendung  b,  Verletzung  (d.  Schul¬ 
tergelenks)  1143.  (d.  Hüftgelenks) 
143S.  1439.  Anwendung  nach  Re-  I 

Sektion  im  Hüftgelenk  1403.  — , 
nach  Schussfraktur  d.  Femur  14S0. 
1507. 

Glandula  thyreoidea ,  Verletzung 
396.  — ,  Anatomie  442.  — ,  Phy¬ 
siologie  443.  — ,  patholog.  Verän¬ 
derungen  444.  (Geschwülste)  445.  S. 
a.  Struma  — ,  Operationen  an  solch. 
447.  (Indication)  447.  (totale  Ex¬ 
stirpation)  450. 


Glastafel  s.  Schädclknochen. 

Glottisödem  als  Indication  f.  d. 
Laryngo-Tracheotomie  470. 

G 1  ü  h  e  i  s  e  n ,  Anwendung  bei  Hii- 
morrhoiden  1094.  — ,  b,  Operation 
des  Mastdarmkrebses  1099. 

Gl  üh  sc  li  li  nge,  Anwendung  zu  Ope¬ 
rationen  an  d.  Zunge  317.  34>S. 

G  o  1  d  d  r  a  h  t ,  Verwendung  für  Wund¬ 
naht  S20. 

Granulationen,  in  d.  blossgelegten 
Hirnhäuten  als  Folge  d  'rrei)anation 
S7.  — ,  Abtragung  welker  b.  Schuss¬ 
fraktur  d.  Clavicula  1120. 

Gritti’sche  Amputation  1559. 
1090. 

G  u  m  m  i  f  a  d  e  n , Verwendung  zur  W und- 
naht  S23. 

G  u  m  mi  gly  c  e  r  i n,  Aufpinselung  b. 
Entzündung  mit  Eiterbildung  am 
Halse  125. 

Guttapercha,  in  Chloroform  gelöst 
(Nutzen  d.  llestreichens  mit  solch,  b. 
puerperaler  Mastitis)  004.  (zum  Ueber- 
ziehen  d.  zu  Suturen  zu  verwenden¬ 
den  Fäden)  s23. 

Gypsverband,  b.  Unterkieferfraktu¬ 
ren  170.  — ,  h.  Scliusswunden  am 
Halse  399. — ,  b.  Prustschüssen  001. 
— ,  b.  Paucliwunden  729.  S41.  — , 
nach  Resektion  im  Schultergelenk 
1151.  1155.  1311.  — ,  b.  Scliussfrak- 
tur  d.  Humerusdiaphyse  1 177. — ,  b. 
penetrirendeu  Gelenkwunden  1200. 
— ,  b.  Schussverletzung  d.  Hand  u. 
d.  Handgelenks  1214.  1257.  — ,  b. 
schlecht  geheilter  Fraktur  d.  Vorder¬ 
armknochen  1401.  — ,  nach  Ver¬ 

letzungen  d.  Hüftgelenks  1430* 
1441.  — ,  nach  Verletzungen  d.  Ober¬ 
schenkels  1470.  — ,  nacli  Schuss¬ 
frakturen  d.  Femur  149».  — ,  nach 
Verletzungen  d.  Kniegelenks  1541. 
— ,  nach  Schussverlctzungen  d. 
Unterschenkels  1505.  (mit  Fraktur) 
1570.  — ,  b.  Nachbehandlung  d.  Re¬ 
sektion  im  Hüftgelenk  1040.  — ,  nach 
d.  Resektion  im  Kniegelenk  1082. 

G  ypskat  a  pla  sm  en  ve  r  ba  n  d,  b.  Un¬ 
terkieferfrakturen  171. 

Gypspulververband  1447.  1491. 

Haare,  Abrasiren  b.  Wunden  d.  Kopf¬ 
haut. 

II a  a  r s  e  i  1 ,  Anwendung  b.  Behandlung 
d.  Hydrocele  940.  941. 

Haarseilschuss,  am  Unterleib  709. 
— ,  am  Oberarm  1170. 

Hämorrhagie  s.  Blutung. 

Hämorrhoidalknoten,  Wesen  u. 
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Symptome  1091.  — ,  Behandlung 
(locale  Anwendung  d.  Kälte)  1092. 
(Anwendung  von  Suppositorien)  1094. 
Operation  1094.  (mit  d.  Glüheisen) 
22^1094.  (mittelst  d.  Ecrasement)  1095. 
— ,  Verhütung  d.  Mastdarmstrikturen 
nach  d.  Operation  1097. 
Hämostatica,  An wendung b. Blutung 
nach  Lungenschusswunden  594.  — 
S.  a.  Blutstillung,  k’errum  sesqui- 
chloratum. 

Hals,  Operationen,  an  solch.  422.  — , 
Deformität  durch  Karbencontraktur, 
Verhütung  42G.  Behandlung  427.  I 
— ,  Geschwülste  an  solch.  (Lieblings-  i 
sitz  ders).  435.  (durch  solche  bedingte  ' 
Funktionsstörungen)  435.  (Operation) 

436.  — ,  Blutgefässe  an  solch.,  Ver¬ 
letzung  b.  Geschwulstoperationen 

437.  (venöse  Blutung  b.  solch.)  438.  ! 
— ,  Fixirung  b.  Schnittwunden  d.  j 
Luftröhre  458.  — ,  Arterien  an  solch., 
Unterbindung  518.  — ,  Verletzung, 
Häufigkeit  ders.  387.  Hautemphysem 
b.  solch.  393.391.  Behandlung  396. 
(Blutstillung)  398.  (Gypsverband)  399. 
(Verhüten  d.  Eindringens  von  Blut  i 
in  d.  Trachea)  400.  — ,  Schnittwunden 

387.  413.  Schussverletzung  386.  Be-  ' 
urtheilung  ders.  387.  Sterblichkeit  , 

388.  mit  Verletzung  d.  Blutgefässe  ' 
388.  Blutung  b.  solch.  389.  Unter-  ; 
suchung  u.  Behandlung  396  flg. 
Casuistik.  402  flg.  jahrelanges  Ver- 
w'eilen  d.  Projektils  in  d.  AVeich-  ! 
theilen  402.  Extraktion  d.  Projektile 
404.  Tracheotomie  417.  — ,  Schief¬ 
stellung  s.  Caput  obstipum,Torticollis. 

Halsfascie,  Einschneiden  ders.  be¬ 
hufs  Erleichterung  d.  durch  Struma 
bedingten  Beschwerden  449. 

Hand,  Veränderung  d.  Form  ders. 
nach  A^erletzung  d.  Oberarms  1172. 

— ,  Funktionsstörungen  an  solch, 
nach  Schussfraktur  d.  A^orderams  1231. 

— ,  Amputation  mit  Erhaltung  d. 
Daumens  u.  Transplantation  d.  Zeige- 
‘  fingers  auf  d.  Ulnarraud  d.  abgesägteu 
Metarcapalknochens  d.  kleinen  Fin¬ 
gers  1254.  — ,  A'’erletzung  1257. 
(Anwendung  d.  Gypsverbandes)  1257. 
(Bedeutung  an  d.  verschied.  Regionen) 
1258.  — ,  Einfl.  d.  Unterbindung 
d.  Art.  radialis  auf  d.  Brauchbarkeit 
ders.  1286.  — ,  percutane  Ligatur 
u.  Acupressur  d.  Arterien  an  solch. 
1287.  — ,  Amputation  u.  Exarti- 
culation  1250.  1380.  S.  a.  Finger, 
Handgelenk. 

Handgelenk,  Anatomie  1239.  — , 


Verletzung,  Prognose  1211.  1242. 
— ,  Schussverletzung,  Prognose  1242. 
Behandlung  1243.  1244.  (Immobili¬ 
sation)  1 248.(Contentivverband)  1250. 
— ,  Resektion  1245.  Hautschnitt  b. 
solch.  1246.  Geschichtliches  1376. 
partielle  1 378.  verschiedene  Schnitte 
I  u.  Methoden  1378.  1379.  — ,  Anipu- 
I  tation,  Indicationen  1250.  Ausführung 
u.  Regeln  1252.  1253.  — ,  Exarticu- 
lation,  in  solch.  1380.  Technik  u. 
Schnitte  1381.  Erhaltung  einzelner 
Theile  (d.  Os  multangulum  majus) 
1383.  (des  Daumens)  1383.  — ,  Apo- 
lyse  in  solch.  1398. 

Hanffäden,  A'erwendung  zur  AV und- 
naht  822. 

Harn,  Abfluss  b.  Exstrophie  d.  Harn¬ 
blase  964.  — ,  Abscheidung  nach 
Katheterismus  1047.  —  S.  a.  Anurie. 

Harnblase,  AVanderung  v.  Fremd¬ 
körpern  aus  d.  Niere  in  solche  b. 
Nieren  Verletzung  758.  — ,  Fremde 
Körper  in  solch.,  nach  Verletzung 
776.  809.  — ,  A^erletzung  versch. 

Arten  772.  Diagnose  773.  Behandlung 
772.  Einlegung  des  Katheters  773. 
Untersuchung  777.  Chirurg.  Behand¬ 
lung  779.  (Debridement  d.  AVunde) 
783.  (Naht)  783.  Pericystitis  mit 
Eitersenkung  u.  Harninfiltration 
nach  solch.  778.  787.  — ,  Fisteln 
an  solch.  789.  — ,  Operation  an 
solcli.  961.  — ,  Exstrophie,  AVesen 
u.  Zustandekommen  961.  Nachtheile 
963.  (Beseitigung  durch  Apparate) 
965.  Operation  967.  968  flg.  — , 
Steinbildung  in  solch,  s.  Lithiasis. 
— ,  Berstuug  b.  d.  Lithotripsie  995. 
— ,  Lithotomie  1009.  1012.  1013. 
— ,  Punktion  1031.  1035. — ,  Aflektion 
b.  Hypertrophie  d.  Prostata  1079. 
— ,  künstl.  Dilatation  d.  Mündung 
b.  Hypertrophie  d.  Prostata  1084. 

Harninfiltration,  nach  Nieren¬ 
verletzung  757.  — ,  nach  A'’crletzung 
d.  Harnblase  778.  781.  (Urämie  b. 
solch.)  785.  (Behandlung)  785.  — , 
b.  Verletzung  d.  Perinäum  792.  — , 
Nachtheile  795.  — ,  nach  d.  Litho¬ 
tomie  1018. 

Harnröhre,  AV anderung  von  frem¬ 
den  Körpern  von  d.  Niere  aus  in 
solche  b.  Nierenverletzung  758.  — , 
Endoskopie  983.  — ,  Einkeilung 

von  Steinfragmenten  in  solche  nach 
d.  Lithotripsie  998.  — ■,  mechanische 
Erweiterung  ders.  b.  AVeibe  1025. — , 
Operationen  an  solch.  1035.  — ,  künstl. 
Bildung  einer  solch,  s.  Urethroplastik. 
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— ,  Katlieterismus  1035.  Regeln  f. 
(1.  Einführung  d.  Katheters  1041. 
(Meisterwurf)  1044.  Anw'eudung  eines 
geraden  Katheters  1040.  Retiexer- 
scheinungen  nach  solch.  1047.  Be¬ 
deutung  f.  d.  Behandlung  d.  Prostata¬ 
hypertrophie  10S2. 

Harn  röhrenschnitt  s.Urethrotomie. 

Harnröhren  strikt  ur,  Begrilf 
1048.  — ,  spastische  1049.  — ,  Ge¬ 
websveränderungen  h.  solcli.  1049. 
— ,  Diagnose  1051.  — ,  Symptome 
u.  Folgen  1054.  — ,  Behandlung: 
Dilatation  1050.  1058.  (Instrumente 
f.  Ausführung  ders.)  1001  Hg.  Kau¬ 
terisation  u.  Galvanokaustik  1059. 
Urethrotomie  (innere)  1070.  (äussere) 
1073.  1070. 

II  asensc  harte,  Zustandekommen  ders. 
270.  — ,  verschiedene  Formen  277. 
— ,  Operation  278.  (h.  doppelter)  281. 
(b.  mit  Wolfsrachen  u.  vorstehendem 
Zwischenkiefer  complicirter )  281. 

Anfrischen  d.  Spaltränder)  204. 
(Naht)  285.  (Stützapparat  b.  d. 
Nachbehandlung)  280.  (Zeitpunkt 
f.  d.  Vornahme  d.  Operation)  288. 

Haut,  Find.  d.  Spannung  auf  d. 
Heilung  von  Wunden  140.  — ,  Ver¬ 
schiedenheit  d.  Retraktion  an  ver¬ 
schied.  Punkten  d.  Körpers  250.  — , 
Transplantation  h.  grossen  Substanz¬ 
verlusten  1172.  —  S.  a.  Weichtheile. 

Haut  cm  phy  sein  h.  Halswunden  393. 
394.,  b.  Verletzungen  d.  Brust  570. 
590.  — ,  nach  Schussfraktur  d.  Un- 
terschcnkelknochen  1574. 

H  a  u  1 1  a  p  p  e  n ,  Nothwendigkeit  d.  Scho¬ 
nung  solch,  b.  Verletzung  am  Gesicht 
^  141.  109.  203.  210.  — ,  Bildung 
*  solch,  h.  plast.  Operation  253  flg.  f. 
d.  Rhinoplastik  (aus  d.  Stirn)  200. 
(gleichzeitige  Einbeziehung  d.  Pe¬ 
riosts)  207.  (vom  Arme)  270.  (Bildung 
einer  Duplicatur)  208.  (aus  d.  Wange) 
274.  Verschiebung  u.  Ueberpflanzung 
250.  Transplantation  zur  Heilung  d. 
Exstrophie  d.  Blase  988. 

Hautschnitt,  b.  Resektionen,  am 
Oberkiefer  309.  am  Unterkiefer  320. 
332.  am  Handgelenk  1240.  1378. 
am  Schultergelenk  1291.  1290.  am 
Ellenbogengelenk  1351.  am  Hüft¬ 
gelenk  1454.  1033.  am  Kniegelenk 
1076.  am  Unterschenkel  1099.  — , 
b.  d.  Lithotomie  1009.  1012.  — ,  b. 
Exarticulationen  und  Amputationen 
am  Oberarm  1314.  am  Ellenbogen- 
gelenk  1309.  an  d.  Hand  1381.  am 
Hüftgelenk  (Einfl.  auf  d.  Ausgang 


u.  d.  Prothese)  1470.  am  Ober¬ 
schenkel  1517.  im  Kniegelenk  1559. 
1089.  am  Unterschenkel  1703.  — 

S.  a.  Epaulettenschnitt,  Polygonal¬ 
schnitt. 

Heftpflaster,  Nachtheile  d.  An¬ 
wendung  dess.  b.  Wunden  d.  Kopf¬ 
haut  11. 

Heilung  s.  Wundheilung. 

H  c  r  n  i  a  cerebri  nach  Kopfverletzung 
42.  — ,  cruralis,  Entstehungsart  u. 
Häufigkeit  ders.  b.  Frauen  877.  — , 

;  femoralis,  verschiedene  Arten  904. 
Operation  900.  — ,  inyuinalis,  Ope¬ 
ration  b.  Einklemmung  890.  — , 
umbilicalis,  Operation  907. 

Hernie,  Begritf  u.  Entstehung  874. 
— ,  Zulässigkeit  d.  systemat.  Turnens 
b.  solch.  870.  — ,  Radicaloperation 
909.  — ,  Kauterisation  910.  — ,  Ca¬ 
stration  b.  solch.  911.  — ,  Incision 
u.  Scarification  d.  Bruchsacks,  pla¬ 
stischer  Verschluss  d.  Bruchpfortc, 
Invagination  d.  Bruchsacks  911.  — , 
Operationen  915.  — ,  eingeklemmte, 
Begritf  u.  Wesen  878.  Reposition 
879. (Hindernisse)  8^0,  Erscheinungen 
881.  Folgen  u.  Gefahren  881.  Di¬ 
agnose  883.  Taxis  885.  Herniotomie 
888.  Reposition  ohne  blutige  Opera- 
I  tion  895. 

Herniotomie,  Zeitpunkt  f.  d.  Aus- 
'  führung  ders.  888.  — ,  Operations¬ 
verfahren  890.  — ,  ohne  Eröfi’nung 
d.  Bauchfells  891.  — ,  b.  eingeklemm¬ 
tem  Lcistenbruche  897. — ,  Anschnei- 
I  den  d.  Darms  b.  solch.  901.  — ,  Ver¬ 
letzung  d.  Art.  epigastrica  b.  solch.  ^ 
902.  — ,  Massenreduktion  nach  solch. 

'  903.  — ,  Nachbehandlung  903. 

Herz,  Verletzung  630. 

'  Herzbeutel,  Verletzung  630. — ,  Pa- 
I  racentese  658.  —  S.  a.  Pericardium. 

HiebveiTetzung,  d.  Schädels,  mehr- 
'  fache  125. 

I  Hirn  druck,  Zustandekommen  u.  Be¬ 
handlung  (1.  Erscheinungen  dess.  28. 
29.  — ,  Stadien  31.  — ,  durch  Ex¬ 
sudation  hervorgerufen  31.  — ,  b. 
Schädeldepression  7  1 . 

Hirnhaut,  Entzündung  nach  Ver¬ 
letzung  d.  Gehirns  35.  — ,  Granula¬ 
tionen  in  solch,  als  Folge  von  Bloss¬ 
legung  b.  d.  Trepanation  87.  — , 

!  freie  Eiterung  an  der  Oberfläche 
ders.  als  Indication  f.  d.  Trepanation 
88.  90.  —  S.  a,  Dura  matcr. 

Hitze,  nachtheiliger  Einfl.  b.  Schädel- 
I  Verletzungen  132. 
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odensack  Scrotuni. 
ohlkegelschnitt,  b.  Amputation 
^d.  Oberschenkels  1662.  b.  Amputa¬ 
tion  d.  Unterschenkels  1707. 
Hohlrinne,  Anwendung  b.  Schuss¬ 
verletzung  d.  Hüftgelenks  1432. 
Hüftgelenk,  Erkrankung  b.  Schuss¬ 
verletzung  d.  Beckens  765.  — ,  Ver¬ 
letzung  d.  Weichtheile  1407.  1410.  j 
d.  oberflächlichen  Venen  1408.  d.  I 
Kapsel  1412.  Verlauf  ohne  ernstliche  j 
Symptome  1414.  Behandlung  1417. 
1428.  1450.  Verbände  1432.  1435. 
(G-ypsverband)  1435.  1436.  Transport 
1433.  exspektative  Behandlung  b. 
unsicherer  Diagnose  1433.  Lagerung 
d.  Verwundeten  1434.  Fixirung  durch 
Gewichte  1438.  Extension  durch  Ge¬ 
wichte  1439  flg.  Reinhaltung  d. 
Wunde  1446.  Leichenerscheinungen 
b.  solch.  1418.  — ,  Schussverletzung, 
Indicationen  zu  Operationen  1422. 
1424.  1428.  Oflenlassen  der  Schuss-  j 
wunde  1434.  — ,  Schussfraktur,  Dia-  ! 
gnose  1419.  Untersuchung  1421.  | 
Gefährlichkeit  1420.  1423.  Behandl.  I 
auf  d.  Verbandplätze  1428.  — ,  An¬ 
kylose,  Anwendung  d.  Apolyse  oder  j 
d.  Resektion  d.  Trochanter  1461.  ' 
Operation  1638.  Osteotomie  165 1 . — ,  ' 
Resektion  1416.  Indicationen  1431.  | 
1452.  1632.  Hautschnitt  1454.  1633.  j 
Grösse  d.  abzutragenden  Stücke  1455.  1 
1637.  Resultate  1456.  1458.  doppel-  j 
seitige  1461.  Verhütung  d.  Decubitus  j 
1462.  Anwendung  d.  Extension  nach 
solch.  1463.  Dauer  bis  zur  Vollen-  I 
düng  d.  Heilung  1464.  — ,  Histo-  | 
risches  1629.  Technik  1635.  Nach-  : 
behandlung  1639.  Anatom.  Befund  ' 
nach  d.  Heilung  1641.  — ,  Reexci- 
sion ,  Indicationen  1465.  — ,  Exar- 
ticulation,  Zulässigkeit  ders.  nach 
Schussverletzung  1427.  Indica- 
tiouen  1428.  1465.  Casuistik  1467. 
Einfl.  d.  Hautschnittes  auf  d.  Re¬ 
sultat  d.  Operation  u.  d.  Prothese  | 
1470.  Unterbindung  d.  Art.  cruralis  : 
b.  solch.  1472.  Nachbehandlung  1472.  ' 
Methoden  1645.  Compression  d.  Aorta  j 
abdom.  u.  d.  Art.  curalis  während  j 
ders.  1650.  ' 

Humerus,  Verletzung  (d.  grossen  Ge-  j 
fässe  an  solch.,  Blutstillung)  1159.  | 
(Heilungsverhältnisse)  1169.  (d.  I 

Periosts)  1173.  — ,  Schuss fraktur,  | 

verschiedene  Formen  1173.  Ver-  | 
Schiebung  d.  Fragmente  1175.  1178.  ' 
mit  Splitterung,  Behandlung  1176.  | 
1178.  1186.  (mit  hochgradiger  Zer¬ 


trümmerung  ,  conservative  Behand¬ 
lung)  1189.  Anlegung  d.  G}T)sver- 
bandes  1177.  Pseudoarthrose  nach 
solch.  1179.  Osteophytenbildung  nach 
solch.  1180.  Resektion  in  d.  Con- 
tinuität  nach  solch.  1181.  1183.  nach 
d.  Längsachse  verlaufend  1185.  (mit 
Fissuren)  1185.  — ,  Resektion,  dop¬ 
pelseitige  1168.  totale  1184.  1190. 
— ,  E xar ticul ation,  Indicationen  1 158. 
wegen  extensiver  u.  intensiver  Ver¬ 
brennung  1164.  Zeitpunkt  f.  d.  Aus¬ 
führung  1166.  doppelseitige  1168. 
Geschichtliches  über  dies.  1313. 
Sterblichkeit  nach  solch.  1313.  Ope¬ 
rationsmethoden  1314.  1321.  Blut¬ 
stillung  b.  solch.  1320.  1321.  sub- 
periosteale  1322.  Nachbehandlung 
1323.  — ,  Amputation,  Indicationen 
1190  flg.  Zeit  d.  Ausführung  ders. 
1191.  1194.  verschiedene  Methoden 
1195.  1327.  1331.  Führung  d.  Säge¬ 
schnitts  (durch  d.  Splitter)  1196. 
(durch  d.  Condylen)  1225.  Prominenz 
d.  Knochenstumpfs  nach  solch.  1328. 
1329.  Nachbehandlung  1344.  suh- 
periosteale  1333.  (nach  d.  Resektions- 
niethode)  1334.  (Uebung  an  d.  Leiche) 
1337.  (osteoplastische)  1338.  —  S. 
a.  Oberarm. 

Humeruskopf,  Resektion  1151.  1299. 
1300.  1303.  — ,  Erhaltung  dess.  b. 
d.  Schultergolenksresection  1301.  — , 
Decubitus  nach  Resection  d.  Schul¬ 
tergelenks  1311. 

Hydrargyrum  s.  Quecksilber. 

Hydrocelc,  Entstehung  u.  Operation 
939.  — ,  cystica  944.  — ,  congenita, 
Behandlung  944. 

Hydrops,  Schädlichkeit  d.  plötzlichen 
Entleerung  871.  — ,  ovarii  917. 

Hydrotherapie,  b.  Tetanus  1568. 

Hyoscyamus,  in  Stuhlzäpfchen,  An¬ 
wendung  b.  Hämorrhoiden  1093. 

Hyperämie,  d.  Gehirns  als  Ur.sache 
von  Hirndruck  30. 

Hyperextension,  Verhütung  solch, 
nach  Resektion  d.  Ellenbogengelenks 

1211. 

Hypertrophie,  d.  Zunge,  Operation 
mit  Ausschneidung  eines  keilförmigen 
Stücks  382.  — ,  d.  Prostata,  Wesen 
u.  Symptome  1078.  Diagnose  1081. 
Chirurg.  Behandlung  1082.  Operation 
1085. 

Hysterotomie  929. 

Immobilisation,  d.  Handgelenks 
nach  Schussverletzung  1248.  — ,  b. 
Schussfrakturen  d.Oberschenkels  1494. 
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— ,  nach  Resektion  d.  Kniegelenks 
1682. 

Impfung,  b.  Malern  im  Gesicht  248. 

Incarccration  d.  Hernien  878.  Er¬ 
scheinungen  88 1.  Folgen  u.  Gefahren 
881.  Diagnose  883.  innere  8t>2. 

Incision,  d.  Rruclisacks  b.  Hernien 
911.  — ,  zur  Rehandl.  d.  Ilydrocele 
940.  942. 

Incontinenz,  d.  Kothes  nach  Schuss¬ 
verletzung  d.  Mastdarms  791. 

Infiltration,  eitrige,  d.  Armes,  als 
Indication  zur  Exartieulation  1161. 
—  S.  a.  Harninfiltration. 

Injektion,  reizender  Flüssigkeiten 
(in  Neugehilde)  244.  (b.  Erkrankung 
d.  Zunge)  354.  — ,  von  ,Jod  in  Cy¬ 
sten  453.  — ,  Nutzen  h.  Vereiterung 
d.  rieurahöhle  656.  — ,  Anwendung 
b.  Ilydrocele  942/  intramuscularc 
169. 

Instrumente,  zur  Trepanation  94. 
— ,  zu  verschiedenen  andern  Opera¬ 
tionen  s.  diese.  —  S.  a.  Idthotom, 
Tenotom,  Tonsillotom,  Trachcoskop, 
Trepan,  Trcjkar. 

I  n  Vagina  t  io  n,  d.  Rruclisacks  zur 
Heilung  von  Hernien  911. 

Jod,  Einreihung  h.  Neubildungen  245. 
— ,  Injektion  (in  Cysten)  453.  (in  d. 
Pleurahöhle)  621.  622.  657. 

Jodkalium,  innerl.  Anwendung  b. 
d.  Nachbehandlung  »nach  Operation 
von  Neubildungen  an  d.  Brustdrüse 
673. 

Jod  Petroleum,  Einreibung  b.  Un¬ 
terleibsverletzungen  734. 

Ipecacuanha,  An-wendung  b.  Brust- 
wunden  607. 

Itinerarium  f.  d.  Lithotomie  1005. 

Kälte,  Anwendung  b.  Behandl.  d. 
Kopfverletzungen  45.  — ,  Anwen¬ 

dung  b.  Bauchwunden  730.  — ,  b. 
Hämorrhoidalknoten  1092. 

Kahnbein  s.  Os  naviculare. 

Kaiserschnitt,  Indicationen  u.  Ope¬ 
rationsmethoden  929. 

Kali  chloricum,  Anwendung  nach 
Verletzungen  d.  Zunge  192. 

Kanüle,  Einführung  ders.  b.  d.  La- 
ryngo -Tracheotomie  491.  — ,  Be- 
schaffenh.  solch,  f.  d.  Luftwege  502. 
—  S.  a.  Doppel-  — ,  Ventilkanüle. 

Karlsbad,  Nutzen  b.  Lithiasis  987. 

Kataplasma  s.  Gypskataplasma. 

Katheter,  Nachtheile  d.  Einlegens 
dess.  b.  Verletzungen  d.  Blase  773. 
— ,  Anwendung  zum  Nachweis  frem¬ 
der  Körper  in  der  Blase  776.  — , 


'  Beschaftenheit  1 035. 1 046.  (elastischer) 

1040.  — ,  Fixirung  dess.  in  d.  Harn¬ 
röhre  1055. 

Katheter  ism  US.  d.  Harnblase  1035. 
— ,  d.  Harnröhre,  Regeln  f.  d.  Ein¬ 
fuhren  d.  Katheters  104 1.  1044.  An- 
w’endung  gerader  Katheter  1046. 
Retlexerscheinungen  b.  solch.  1047. 
gewaltsamer  1075.  Bedeutung  f.  d. 
Behandl.  d.  Prostatahypertrophie  1082. 

Kauterisation,  Anwendung  b.  Her¬ 
nien  910.  — ,  b.  Ilydrocele  940.  — , 
b.  Harnröhrenstrikturen  1059. 

Kautschuk,  Anwendung  zum  Ver¬ 
schluss  von  Brustwunden  (ill. 

Kautschuk  faden,  Verwendung  zur 
Wundnaht  823. 

Kau tsc  huk  lack,  mit  solch,  über¬ 
zogene  Fäden  zur  Wundnaht  823. 

Kehlkopf  8.  Larynx. 

Kermes,  Anwendung  b,  Behandlung 
von  Kopfverletzungen  55. 

K iefer sperre ,  nach  Verletzung  d. 
Unterkielers,  Vorkommen  ders.  172. 
Beh.'indlung  173. 

Kind,  Operation  d.  Exstrophie  d.  Harn¬ 
blase  b.  solch.  975. 

K 1  a m  m  e  r  n  a  h  t ,  zur  V ereinigung quer- 
durchtrennter  Damistückc  847  fig. 

Klcisterverband,  Anwendung  b. 
Schu.ssfrakturcn  d.  Oberschenkels 

1497. 

Kniegelenk,  Verletzung,  secundäre 
Erkrankung  nach  solch.  1537.  Be¬ 
handlung  1541.  (Spaltung  des  Ge¬ 
lenks)  1542.  Möglichkeit  d.  spontanen 
Heilung  1555.  — ,  Schussverletzung 
\  1530  fig.  typischer  Verlauf  1532. 

i  Fixirung  d.  Gelenks  b.  solch.  1534. 

Extraktion  fremder  Körper  1535. 

Amputation  wegen  solch.  1537.  ver- 
verschicdcnc  Formen  1539.  —  Re¬ 
sektion,  nach  Verletzung  1538.1542. 
Einfiuss  d.  krankhaften  Verkürzung 
d.  Weichtheile  auf  Entstehung  von 
Subluxation  od.  Decubitus  d.  Re¬ 
sektionsenden  1543.  Casuistik  1545. 
wegen  Erkrankung  1 553.  Historisches 
1674.  Weichtheilschnitt  1676.  Er¬ 
haltung  d.  Patella  1678.  Knochen¬ 
schnitt  1679.  Grösse  d.  abzutragen¬ 
den  Theile  1680.  Anatomie  1681. 
Blutung  1681.  Nachbehandlung  1682, 
wegen  Ankylose  1685.  — ,  Amputa¬ 
tion  u.  Exartieulation  in  solch.  1556. 
1560.  1687.  1688  fig.  Indicationen 
1556.  Weichtheilschnitt  1559.  Nach 
Gritti  mit  Erhaltung  d.  Kniescheibe 
1559.  1560.  1561.  Nachbehandlung 
j  1694.  — ,  Reexcision  1685. 
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Kniescheibe,  Erhaltung  b.  Exarti- 
culation  im  Kniegelenk  1560.  1561. 
1690  flg. 

Knochen,  verschiedene  Vulnerabilität 
d.  einzelnen  d,  Gesichts  145,  subpe- 
riosteale  Operationen  an  solch.  151. 
— ,  Depression  solch,  h.  Heilung  d. 
Schussverletzungen  an  d.  Stirn  152. 
(Behandlung)  152.  — ,  Durchtren¬ 

nung  mittelst  Meissei,  Scheere  oder 
Säge  b.  Resektion  d.  Oberkiefers 
310.  — ,  einzelne  Trennungslinien 
an  denen  d.  Oberkiefers  f.  d.  Resek¬ 
tion  311.  — ,  Durchsägung  b.  d. 

Resektion  d.  Unterkiefers  333.  —  ,  in 
d.  Harnblase  nach  Schussverletzung 
811,  — ,  Nekrose  als  Urs.  d.  Coni- 
cität  d.  Amputationsstumpfs  1521. 
— ,  Osteomyelitis  nach  Erschütterung 
solch,  durch  matte  Projektile  1569. 
— ,  Durchsägung  ders.  (b.  Resektion 
d.  Kniegelenks)  1679.  (b.  d,  Ampu¬ 
tation  d.  Unterschenkels)  1703.  — , 
Entfernung  von  fremden  Körpern 
aus  solch.)  1697.  —  S.  a.  Schädel. 
— ,  Resektion  in  d.  Continuität  1323. 
Begriff  u.  Zweck  1323,  Ausführung 
d.  Operation  1325.  totale  1326.  Nach¬ 
behandlung  1326. 

Knochengranulationen , welke,  Ab¬ 
tragung  solch,  nach  Schussfraktur 
d.  Clavicula  1120. 

Knochenhaut  s.  Periost. 

Knochennaht,  Anw'endung  zur  Ver¬ 
hütung  d.  Dislocation  d.  Resektions¬ 
enden  am  Kniegelenk  1544,  — .  b. 
d.  Amputation  nach  Pirogoff  1723. 

Knochenscheere,  Nachtheile  d.  An¬ 
wendung  ders.  an  d.  Schädelknochen 
b.  Erwachsenen  101. 

Knochensplitter,  Behandlung  ders. 
b.  Schädel  wunden  70,  — .  Monate¬ 
langes  Verweilen  solch,  in  d.  Gehirn¬ 
substanz  104.  — ,  Entfernung  ders. 
nach  Verletzung  d.  Schultergelenks 
1134. 

Knochenstumpf,  Prominenz  nach 
Amputation  d.  Oberarms  1328.  — , 
Conicität  nach  Amputation  am  Ober¬ 
schenkel  1518. 

Kopfnaht,  Anlegung  ders.  825.  — , 
Wirkungsweise  827.  — ,  Zeit  f.  d, 
Entfernung  ders.  829.  — ,  Regeln  f. 
d.  Entfernung  ders.  830.  — ,  Vor¬ 
züge  ders.  f.  d.  Anwendung  b.  Bauch¬ 
wunden  841,  als  Darmnaht  844. 

Kopf,  Verletzungen  dess.  4,  S.  a. 
Kopfhaut,  Schädeldecken.  — ,  An¬ 
legung  von  Verbänden  an  solch.  53. 


— ,  Fixirung  b,  Schnittwunden  d. 
Luftröhre  458. 

Kopfhaut,  Verletzungen  4.  (Vor¬ 
kommen  u.  Behandlung)  6  flg.  (Ge¬ 
hirnerscheinungen  b.  solch.)  14. 

Kopfverletzung,  45.  — ,  Anämie  d. 
Gehirns  b.  solch,  50.  62.  — ,  Ver¬ 
band  b.  solch.  53.  — ,  Behandlung 
(Digitalcompression)  54.  (innerliche 
Anwendung  d.  Antimonpräparate) 
55.  (Anwendung  d.  Quecksilberprä¬ 
parate)  56.  *(  Anwendung  d.  Opium¬ 
präparate)  57.  (Diät)  60.  (Extraktion 
fremder  Körper)  63  flg.  (Extraktion 
von  Knochensplittern)  70.  — ,  De¬ 
pression  d.  Schädclknochen  b,  solch. 
71.  —  S.  a.  Encephalitis,  Fremd¬ 
körper,  Hernia  cerebri,  Meningitis, 
Prolapsus  cerebri,  Schädelknochen. 

Kothfistel,  b.  Darmverletzung  748. 
— ,  Heilungsverhältnissc  750,  — , 
vierfache  751.  — ,  Operation  752. 
Indication  854.  Ausführungsweise 
854.  857.  — ,  temporäre  Heilung  801. 
— ,  Entstehungsart  852.  —  S.  a. 
Narbe. 

Kreb  s,d,  Mastdarms,  Operation  1098  flg. 

Kreosotlösung,  Einspritzung  in  d. 
Pleurahöhle  621.  658. 

Kronenleiter,  Anwendung  b.  d. 
Trepanation  103. 

Kropf  s.  Struma. 

Kürschnernaht  831. 

Lähmung  s.  Paralyse. 

Laminaria  digitata,  Verwendung  zur 
Hebungd.Harnröhrenstrikturenl058. 

Landolfi’sche  Aetzpaste,  Anwen¬ 
dung  zur  Entfernung  von  Neubil¬ 
dungen  im  Gesicht  239. 

Laparotomie,  behufs  Operation  am 
Ovarium  916. 

Lappenbildung  s.  Lappenschnitt. 

Lappenschnitt  f.  d.  Resektion  (d. 
Schultergelenks)  1296.  (d.  Ellenbogen¬ 
gelenks)  1354.  (d.  Handgelenks)  1379. 
—  f.  d.  Amputation  (d.  Oberarms) 
1332.  (d.  Oberschenkels)  1668.  (d, 
Unterschenkels)  1708.  — ,  f.  d.  Exar- 
ticulation  (d.  Oberarms)  1317.  1319. 
(im  Ellenbogengelenk)  1370.  (der 
Hand)  1382.  (d.  Hüftgelenks)  1647. 
1669.  (im  Kniegelenk)  1689. 

L appe n wunden,  an  d.  Schädeldecke 
4  flg.  im  Gesicht  139.  140. 

Laryngotomia,  subhyoidea  493. 

Laryngotomie,  Geschichte  ders.  465. 
— ,  Indicationen  466.  474.  — ,  b. 
Glottisödem  470.  — ,  Mortalitätsver- 
hältnisse  471.  — ,  b.  Croup  475.  — , 
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b.  Syphilis  ITb.  — .  b.  Verletzung 
d.  Luftwege  ITT.  j — ,  b.  Verbrennung 
•ITT.  — ,  b.  Neubildungen  in  d 
liUftwegen  -ITS.  — ,  b,  Perichondritis 
luryngeu  4TP.  — ,  b.  fremden  Kör¬ 
pern  in  d.  Luftwegen  IM.  — ,  In¬ 
strumente  zu  solch.  4S5.  (Kanüle) 
5U2.  — ,  Operationsvirfuhren  4sT. 
— ,  Lufteintritt  in  d.  Venen  b.  solch. 
495.  — ,  Eintritt  von  Asphyxie 

wiilireiid  d.  Ausführung  49().  — , 
Anweudung  d.  Nafkose  499.  — , 
Nachbehandlung  501.  —  S.  a.  Tra¬ 
cheotomie. 

Larynx,  Verletzung,  Nothwendigkeit 
d.  Einlegens  d.  Schlundröhrc  b.  solch. 
395.  — ,  Fraktur  b.  unverletzter 
Haut  419.  — ,  Schnittwunde,  Tra¬ 

cheotomie  ITT.  — ,  Perichondritis,  j 
Laryngo-Traclieotomic  4T9. 

J^autbild  ung,  Möglichkeit  ders.  nach 
Exstirpation  d.  Zunge  349 

Leber,  Verletzung,  Gefährlichkeit  T3^. 
Untersuchung  T39.  Pehandl.  fremder 
Körper  b.  solch.  TU. 

Leisteubruch  s.  llernia  inguinalis. 

Leptomeningitis,  nach  Gclxirnver- 
letzung  36. 

Lic  ht, grelles, nachtheilige  Einwirkung  j 
dess  nach  Verletzung  d.  Scliädels  132. 

Liga  m  c  n  t  u  m  crico-thyrcoideum,l{lo3s-  j 
legung  u.  Erötfnung  b.  d.  Laryngo-  | 
Tracheotomie  4SS.  4S9. 

Ligatur,  Abtragung  d.  Zunge  mittels  ! 
solch.  340.  — ,  d.  liruchsacks  b.  Her¬ 
nien  911.  — ,  d.  Vas  deferens  959. 

Ligatur  d.  Arterien,  b.  Wunden 
d.  Schädcldecken  T.  S.  — ,  Eintluss 
auf  d.  Wundheilung  211.  — ,  beliufs 
Atrophirung  von  Neubildungen  243. 

— ,  Reserveligatur,  doppelte  Ligatur.  , 
Durclischneidung  zwischen  beiden 
Ligaturen  53T.  — ,  temporäre  539. 

— ,  Gefahr  d.  secundären  Blutung  544. 

— ,  Nachtheile  ders.  544.  — ,  nach  d. 
Castration  95S.  — ,  Vorzüge  d.  tempo¬ 
rären  vor  d.  bleibenden  12T3.  — ,  b.  , 
Amputationen  1340.  — ,  Naclitheile  ■ 
d.  Ausführung  ders.  in  d.  Wunde  b. 
secundärer  Blutung  nach  Resektion  ^ 
d.  Oberschenkels  1526.  — ,  am  Halse 

518.  — ,  an  d.  Hand  128T.  — ,  am 

Vorderarm  — ,(i.Art.  anonyma  \ 

521.  — ,  d.  Aorta  abdominalis  1101. 

— ,  d.  Art.  axillaris  1278.  — ,  d.  Art.  ' 
brachialis  1280.  — ,  d.  Carotis  33T. 

519.  communis  527.  533.  intima  534. 
externa  535.  — ,  d.  Art.  cruralis  1472. 

— ,  d.  Art.  femoralis  1618.  1619. 
1620.  — ,  d.  Art.  iliaca  communis  , 


1104.  interna  1105.  externa  1106. 
161s.  — ,  d.  Art.  intraclavicularis 
1261.  12T6.  — ,  d  Art.  iuterrostalis 
5T3.  — ,d.  Art.linpualis  345.  (Heilung 
einer  Cyste  unter  d.  Zunge  nach  solch.) 
3s  1,  — ,  d.  Art.  mnmmaria  5T3.  — . 
d.  Art.  popliteii  1625.  — ,  d.  Art. 
radialis  12s3.  12s5.  1286.  12sT.  — , 
d.  Art.  Sperma tica  959.  — ,  d.  Art. 
supraclavicularis  1 26T  1269.  — ,  d 

Art.  tibialis  162T.  162S.  — ,  d. 
vertebralis  52T. 

Ligatur  d.  Venen,  b.  venöser  Blu¬ 
tung  am  Halse  138.  — ,  am  Hoden¬ 
sacke  zur  Heilung  d.  Varicocele  952. 

L  igat  u r fäd  en  ,  Verwendung  carboli- 
sirter  l)arm.siiiten  zu  solch.  1621. 

JH  n  ea  re  c  ras  einen  t,  d.  Zunge  341. 

Lion  forceps,  Entbclirliclikeit  b.  Aus¬ 
führung  d.  Resektion  d.  Schulterge- 
lenks  1295. 

JHppcn,  künstliche  Bildung  solcher 
durch  plastische  Operation  215.289. 

Lisfrane’s  Amputation  am  Fus.se 
1613.  1T3T. 

Lithektomie  1002. 

Lithiasis,  Pathologie  978.  — ,  Svm- 
ptome  u.  Fdagnose  981.  — ,  medici- 
nische  Behandlung  986.  — ,  operative 
Beliandlung(Lithotripsie)  98S.  (Litho- 
tomie)  1002.  —,  Einkeilung  von  Frag¬ 
menten  in  d.  Harnrölirc  nacli  d.  Litho- 
tripsie  99s. 

Litholibie  lOOl. 

Litholysis  1001. 

Lithotom  1006. 

Lithotomie,  Geschichtliches  1003. 
— ,  Instrumente  1005.  — ,  Sclinitt- 
führung  u.  Operationsmethoden  1009. 
1012.  (seitliche)  1005.  (Bilateral¬ 
schnitt)  1022.  (Median-,  Mcdiolateral-, 
Quatrilateralschnitt)  1023.  (vom  Rec¬ 
tum  aus)  1024.  (Epicystotomie,  Sectio 
alta,  suprapubica,  hypogastrica)  1027. 
— ,  Extraktion  d.  Steines  1011.  — , 
Verfehlen  d.  Blase  b.  solch.  1013. 
— ,  Lithotripsie  nach  .soJeh.  1016. 
— ,  Blutung  b.  solch.  1017.  — ,  Harn¬ 
infiltration  nach  solch.  1018.  — ,  Ver¬ 
letzung  d.  Rectum  b.  solch.  1019. 
— ,  Statistik  1020.  —  ,b.  Weibe  1024. 
(Seitenschnitt)  1025.  (Vestibulär-  u. 
Vagina- Vesicalschnitt)  1026. 

Lithotripsie,  Geschichtliches  988. 
989.  — ,  Indicationen  990.  — ,  In¬ 
strumente  990.  — ,  Vorbereitung  zur 
Operation  u.  Operation  selbst  992. 
— ,  Zahl  u.  Dauer  d.  Sitzungen  993. 
— ,  Perforation  u.  Berstung  d.  Blase 
b.  solch.  995.  — ,  Blutung  b.  solch. 
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996.  — ,  Anurie  nach  solch.  996.  ' 
— ,  Nachbehandlung  997.  — ,  Ein-  j 
keilung  von  Steinfragmenten  in  d, 
'Harnröhre  998.  — ,  Mortalität  und  ! 
Recidive  nach  solch.  999.  — ,  An¬ 
wendung  nach  d.  Lithotomie  1016. 
— ,  b.  Weibe  1000. 

Lithotritie  9S9. 

Lochschüsse  1175,  1571. 

I  Luft,  Eintritt  solch,  in  d.  Venen  438.  ' 
'  439.  441.  495.  — ,  Zutritt  ders.  zur 

Pleurahöhle  nach  Thoracocentese  621. 
648.654.  — ,  Nutzen  d.  freien  Zutritts  ; 
ders.  b.  fremden  Körpern  in  Gelenk-  ! 
i  wunden  1132.  1140.  — ,  comprimirtc,  ^ 
Heilung  von  Cysten  durch  den  Druck 
ders.  auf  die  Cysten  wand  453. 

(  Luftröhre  s.  Trachea. 

;  Luftwege,  künstliche  Eröffnung  ders. 

(b.  syphilit.  Geschwüren  u.  Narben 
in  solch.)  476.  (wegen  Verletzung) 
477.  (b.  Verbrennung)  478.  (wegen 
Geschwülsten  in  dens.)  478.  (wegen 
fremder  Körper)  481.  (Verhütung  d. 
Bluteintritts  in  dies.)  489.  494. 

Lunge,  Embolie  nach  Verletzung  36. 

— ,  Vorfall  b.  Verletzung  d.  Pleura  j 
575.  — ,  Verletzung  b.  Brustschüssen  ! 
589.  (Diagnose)  590.  (V’erweilen  freni-  j 
der  Körper  in  ders.)  590.  (Pneumonie)  ; 
591.  (Blutung)  593. 

Luxation,  spontane  des  Schenkel-  , 
kopfes  nach  Verletzung  d.  Hüftge-  ! 
leiiks  als  Indication  f.  d.  Resektion  | 
1453.  —  S.  a.  Dislocation.  j 

Lymphdrüsen,  Häufigkeit  solch,  am 
Unterkiefer  als  Ursache  d.  häufigem  ! 
Erkrankung  dess.  322.  | 

Ulagen,  Verletzung  (Diagnose)  744.  | 
(Blutung  b.  solch.)  746.  (Naht)  746. 

Magensaft,  Einwirkung  auf  d.  Peri- 
tonäum  b.  Verletzung  d.  Magens  745. 

M akr oglossie,  Operation  341.  382. 
(Keilschnitt  u.  Amputation)  351.  — , 
Unterschied  zwischen  solch,  u.  acuter 
Vergrösserung  d.  Zunge  349. 

Mamma  s.  Brustdrüse. 

Maske,  Nothwendigkeit  einer  solch, 
b.  ausgedehnten  Defekten  im  Gesicht 
16*2. 

Massenreduktion,  b.  Hernien  903. 

Mastdarm  s.  Rectum. 

Mastdarmbla  senf istel  789. 

Mastitis  puerperalis  (Wesen  ders.) 
662.  (Behandlung)  664. 

Maxi  11a  s.  Ober-,  Unterkiefer. 

Medianschnitt  s.  Lithotomie. 

Mediolateralschnitts.  Lithotomie. 

M  e  i  s  s  e  1 ,  Anwendung  zur  Erweiterung 
N  eudörfer,  Handbuch  II. 


von  Wundöffnungen  an  d.  Schädel- 
knocheii  92.  — ,  Vorzug  vor  dem 
Trepan  104.  1697. 

Meisselschildchen  104. 

Meisterwurf  zur  Einführung  des 
Katheters  in  d.  Harnröhre  1044. 

Mercurialien,  innerl.  Anwendung 
b.  Behandlung  von  Kopfwunden  56. 

Meningitis,  nach  Verletzung  d.  Ge¬ 
hirns  35. 

Messer,  Ersetzung  dess.  b.  Operationen 
durch  Aetzmittel  239  fig.  — ,  Ver¬ 
wendung  zur  Thoracocentese  652. 
— ,  f.  d.  Weichtheilschnitt  b.  Ampu¬ 
tation  d.  Oberschenkels  1659. 

Metacarpus,  Verletzung  1257.  — , 
Resektion  u.  Exstirpation  einzelner 
Knochen  1258.  1383.  (Technik)  1384. 
— ,  Amputation  (wegen  Frostbrand) 
1259.  (eines  oder  mehrerer  Knochen 
u.  d.  entsprechendeu  Finger)  1385 
(totale)  1386. 

Metalldraht,  V erwendung zur W und- 
naht  820.  (Nachtheile)  821. 

Metatarsalknochen,  Amputation  in 
dens.  1613.  1737.  1739.  — ,  Resektion 
1740. 

Milchdrüse  s.  Mastitis. 

Milz,  Verletzung  742.  — ,  Abtragung 
vorgefallener  Theile  743.  — ,  Exstir¬ 
pation  927. 

Mitra  Hippocratis  53. 

Mittelfussknochen  s.  Metatarsal¬ 
knochen. 

Mortalität,  nach  Operationen  u.  Ver¬ 
letzungen  388.  471.  679.  920.  999. 
1156.  1408.  1513. 

Mund,  Trennung  von  Verwachsungen 
dess.  289. 

Mundspeicheldrüse,  Schussverletz- 
ung  196. 

Musculus  biceps,  Erhaltung  d.  Sehne 
b.  Resektion  d.  Schultergelenks  1294. 
1296.  — ,  hyothyreoideus,  Myotomie 
b.  Struma  450.  — ,  omohyoideus,  Myo¬ 
tomie  b.  Struma  450.  — ,  sternoclei- 
domastoideus,  Verkürzung  428.  Myo¬ 
tomie  430.  (Methode)  431.  (Zufälle 
b.  ders.)  432.  (Nachbehandlung)  433. 
—  ^sternohyoideus,  Myotomie  b. Struma 
450.  — ,  sternothyreoideus,  Myotomie 
b.  Struma  450.  . 

Muskeln,  aktive  Contrakturen  b.  Ver¬ 
letzungen  166.  — ,  Contraktion  als 
Urs.  d.  Zurücksinkens  d.  Zunge  nach 
Resektion  d.  Unterkiefers  330. 

Myotenotomie,  zur  Verhütung  d. 
Subluxation  u.  d.  Decubitus  d.  Re¬ 
sektionsenden  am  Kniegelenk  15.44. 

Myotomie,  behufs  Erleichterung  der 
112 
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durch  Kropf  bedingten  lieschwerden 
431.449.  (Methode)  431.  (Zufiille  b. 
Süleh.)  432.  (Nachbehandlung)  433. 
— ,  b.  Resektion  d.  Kniegelenks  IfiSl. 

\abelbruch  s.  Hernia  umbilicalis. 

Nachamputation,  Indicationen  139(>. 

Nachresektion,  Indicationen  1363. 

Nadel,  zur  Naht  b.  Unterleibswunden 
S17. 

Nadelhalter  S19. 

Naevus  im  Gesicht,  Rehandlung  247. 

Nahrung,  Entziehung  solch,  b.  Rrust- 
wunden  61  Ki.  — ,  b.  Unterleibsver¬ 
letzung  732.  —  S.  a.  Diät. 

Naht,  b.  Wunden  d.  Kopfliaut  12. 
— ,  k  Gesichtswunden  139.  140.  (pro¬ 
visorische)  220.  — .  b.  Verletzung  d. 
Nasenknori)el  IGO.  — ,  b.  Operation 
d.  Ilasenseharte  2S5.  — ,  b.  d.  Urano- 
plastik  u.  Staphylorrhaphie  297.  — , 
an  d.  Luftröhre  45S.  — ,  b.  Stich- 
u.  Schnittwunden  d.  Rrust  GOS.  — , 
Anwendung  b.  Schusswunden  609. 
— ,  Nothwendigkeit  b.  Schnittwunden 
d.  Rauehwand  6^4.  — ,  am  DarmG97. 
718.  S.  a.  Darmnaht.  — ,  b.  Unter¬ 
leibsverletzung  727.  817.  — ,  b.  Ver¬ 
letzung  d.  Magens  746.  — ,  an  d.  ; 
Harnblase  783.  — ,  Wahl  u.  Be- 
schatfenheit  d.  Fäden  zu  solch.  819. 
— ,  umschlungene  833.  — ,  d.  Bruch¬ 
sacks  b.  Hernien  911.  —  S.  a.  Angel-  j 
faden,  Darm-,  Entspannungs-,  Klam-  | 
mer-,  Knochen-,  Knopf-,  Kürschner-, 
Schusternaht,  Serres  tincs,  Staphylor¬ 
rhaphie,  Uranoplastik,  Zapfennaht. 

Narbe,  verschiedene  Arten  251.  — , 
Deformität  durch  Contraktur  solch, 
am  Halse  bedingt  (Verhütung)  426. 
(Behandlung)  427.  — ,  nach  sj-phili- 
tischen  Geschwüren  in  d.  Luftwegen, 
Laryngo-Tracheotomie  wegen  solch. 
476.  — ,  Excision  als  Vorakt  d.  Koth- 
fisteloperation  850.  — ,  Berücksichti¬ 
gung  d.  Lage  ders.  b.  d.  ChoparC- 
Bchen  Amputation  1612. 

Narbenbildung  am  Halse  422. 

Narbencontraktur  s.  Narbe. 

Narkose  b.  d.  Tracheotomie  499. 

Nase,  V erhalten  d.  Geruchs  nach  V er- 
letzung  solch.  186.  — ,  Schussver¬ 
letzung  200.  (totaler  Verlust  nach 
solch.)  231. 

Nasenbildung,  künstliche  263.  In¬ 
dicationen  264.  totale  u.  partielle 
265.  274.  Gewinnung  des  Lappens 
zu  solch.  265.  270.  verschiedene 
Methoden  265.  Einbeziehung  d.  Pe¬ 


riosts  in  d.  Lappen  267.  Nachbe¬ 
handlung  2(>9. 

Nasenknorpcl,  Behandlung  der  Ver¬ 
letzungen  solch.  160. 

Nek  rose,  d.  KehlkopfknorjieLLaryngo- 
Tracheotomie  b.  solch.  479.  — ,  d. 
Unterkiefers  nach  Schussfraktur  als 
Indication  f.  d.  Resektion  206,  — , 
d.  Sehnen  (nach  primärer  Resektion 
d.  Handgelenks)  124S.  (nach  Schuss¬ 
verletzung  d.Fussgelenks)  1599.  1600. 

d.  Knochens  als  Ursache  d.  Coni- 
cität  d.  .Vmputationsstumpfes  1521. 
— ,  d.  Tibia,  Operation  1696. 

Nekrotomie  1324.  1656. 

Nerven,  Eintluss  ders.  auf  d.  Funk- 
tionirung  d.  Parotis  364.  — ,  Ver¬ 
letzung  s<dch.  (am  Halse)  391.  (am 
Arme)  1160.  —  S.  a.  Plexus. 

Nervus  {nfraorhitnlis,  partielle  Ober¬ 
kieferresektion  zur  Ausschneidung 
dess.  321.  — ,  opticus,  Zerrcissung  b. 
Schussverletzung  d.  Stirn  197.  — , 
snpraorbitalis ,  Neuralgie  dess.  nach 
Verletzung  d.  Stirn  153.  — ,  uharis, 
Schonung  dess.  b.  Resektion  d.  Ellen¬ 
bogengelenks  1355. 

Netz,  Vorfall  b,  Verletzung  d.  Unter¬ 
leibs  (b.  Schnittwunden)  701.  (b. 

Schusswunden)  715.  — ,  im  Bruch¬ 
sack  b.  Hernien,  Behandlung  dess.  901. 

Neubildungen,  im  Gesicht,  Behand¬ 
lung  u.  Operation  235.  236.  237. 
(durch  d.  Messer)  236.  (durch  Aetz- 
mittel)  239  flg.  (Atrophirung  durch 
Arterienunterbindung  u.  Druck)  243. 
(durch  Imbibition  u.  Injektion)  243  flg. 
— ,  in  d.  Tonsillen,  Nothwendigkeit 
d.  totalen  Exstirpation  d.  Organes 
361.  — ,  in  d.  Luftwegen,  Tracheo¬ 
tomie  b.  solch.  478.  — ,  in  d.  Brust¬ 
drüse,  Vorkommen  ders.  665.  Opera¬ 
tion  (Indicationen)  666.  668.  (Aus¬ 
führung  ders.)  669.  (mit  d.  Messer) 
669.  (Nachbehandlung)  672.  — ,an  den 
Hoden,  Castration  wegen  solch.  956. 
— ,  an  d.  Fingern,  Amputation  1389. 
— ,  Reamputation  b.  solch,  an  Ampu¬ 
tationsstumpfen  1673. 

Neuralgia  supraorbitalis,  Vorkommen 
nach  Verletzung  d.  Stirn  153. 

Neuralgie,  b.  Varicocele  als  Indica¬ 
tion  f.  d.  Castration  956.  — ,  nach 
Amputation  d.  Unterschenkels  1595. 

Neurektomie,  d.  Nervus  infraorbi- 
talis,  partielle  Oberkieferresektion  be¬ 
hufs  d.  Vornahme  solch.  321. 

Niere,  Verletzung  (Diagnose)  754. 
(Harninfiltration  nach  solch.)  757. 
(Verhalten  von  Fremdkörpern  nach 
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solch.)  758.  (Communication  zwischen 
ders.  u.  d.  Darme)  759.  — ,  Vulnera¬ 
bilität  756. 

Nierenbecken,  Verletzungen  757. 

Obe  rarm,  Schusswunden  d.  Weich- 
theile  an  solch.  1170.  Behandlung 
1171.  —  S.  a.  Humerus. 

Oberarmkopf,  Eesektion  1151.1299. 
1300.  1303.  — ,  Erhaltung  dess.  h.  d. 
Eesektion  d.  Schultergelenks  1301. 
— ,  Decubitus  an  solch,  nach  Eesek¬ 
tion  d.  Schultergelenks  1311. 

Oberkiefer,  Vulnerabilität  145.  — , 
Verletzungen  dess.  (Funktionsstöriin- 
gen  u.  Häufigkeit)  153.  (Behandlung) 
157.  — ,  Schussverletzung  218.  (mit 
gleichzeitiger  Verletzung  d.  Unter¬ 
kiefers)  226.  — ,  Schussfraktur  209. 
Fraktur  d.  Proc.  alveolaris,  Behand¬ 
lung  159.  — ,  Resektion  (Indication) 
159.  306.  308.  314.  (Methoden)  308. 
309.  (Trennung  d.  Knochens  durch 
Meissei,  Scheere  oder  Säge)  310. 
( einzelne  Trennungslinien  a.  Knochen ) 
311.  (Blutstillung)  313.  (osteopla¬ 
stische)  3)6flg.  (totale)  320.  (partielle) 
320. 

Oberschenkel,  Schussverletzung  1439. 
1473.  (Anwendung  d.  Extension  nach 
solch.)  1439.  (d.Weichth eile,  Behand¬ 
lung)  1474.  (im  untern  Drittel)  1510. 
— ,  Abreissung  1428.  — ,  Amputation 
(Indicationen)  1511  flg.  (Stelle  f.  d. 
Ausführung  ders.)  1514. 1657.  (Weich- 
theilschnitt)  1517.  (b.  Schussverletz¬ 
ung  d.  Kniegelenks)  1537.  (durch  d. 
Condylen)  1560.  1686.  1688.  (Tech¬ 
nik)  1660.  (Verschluss  d.  Arterien 
u.  Venen)  1668.  (subperiosteale)  1668. 
Eeamputation  1672.  —  S.  a.  Ampu¬ 
tation,  Femur. 

Oberschenkelkopf,  Eesektion  1458. 

Obturator,  Anwendung  nach  Ver¬ 
letzung  d.  Gaumens  189.  nach  Ee¬ 
sektion  d.  Oberkiefers  313. 

Oedema  glottidis,  Laryngo-Tracheo- 
tomie  h.  solch.  470. 

Oesophagotomie,  Indicationen  und 
Ausführung  514.  — ,  Nachbehandlung 
517. 

Oesophagus,  Verletzung  392.  Noth- 
wendigkeit  d.  Einlegens  d.  Schlund¬ 
röhre  395.  Einführung  d.  Schlund¬ 
sonde  401.  — ,  fremde  Körper  in 
solch,  als  Indication  zur  Tracheotomie 
484.  Oesophagotomie  5 1 3.  —  .Opera¬ 
tionen  an  solch.  507.  — ,  Striktur, 
Entstehung  u.  Behandlung  511.  Oeso¬ 
phagotomie  514.  — .Divertikel,  Ent¬ 


stehung  u.  'Behandlung  512.  Oeso¬ 
phagotomie  514. 

Ohr,  inneres,  Schussverletzung  183. 
— ,  äusseres,  Schussverletzung  183. 
Einwanderung  von  Thieren  in  solch. 
184. 

Oncotomie,  h.  Ahscessen  d.  Tonsillen 
359. 

Operation  Esmarchs  zur  Heilung  d. 
Kiefersperre  173.  176.  178. 

Operationen,  am  Gesicht  u.  d.  Ge¬ 
sichtsknochen  ( subperiosteale)  151. 
(Indicationen) 235.  — .Wahl  zwischen 
Messer  u.  Aetzmittel  b.  solch.  239. 
240.  — ,  an  d.  Zunge  339.  — ,  am 
Halse  422.  — ,  geringe  Gefahr  d. 
Peritonitis  h.  solch,  am  Unterleib  688. 
— ,  an  d.  Harnröhre  1035.  — .unter 
Wasser  hei  Gelenkaffektionen  1143. 
— ,  plastische,  Zeit  f.  d.  Ausführung 
solch,  h.  Verletzungen  d.  Gesichts 
143.  161.  Ausführung  solch,  am  Ge¬ 
sicht  215.  Aufgabe  u.  Grenzen  249. 
Plan  u.  Ausführung  solch.  250  flg. 
S.  a.  Bruchpforte,  Fistel,  Gaumen, 
Gesicht,  Hais,  Harnblase,  Harnröhre, 
Hasenscharte  ,  Haut ,  Hautlappen, 
Kothfistel,  Nasenbildung,  Penis,  pla¬ 
stische  Operation.  — ,  osteoplastische 
s.  Arm,  Amputation,  Eesektion. 

Opium,  innerliche  Anwendung  (b. 
Behandlung  v.  Kopfverletzungen)  57. 
(h.  Brustwunden)  607.  (b.  Unterleibs¬ 
verletzungen)  732. 

0  s  frontis,  Vulnerabilität  145.  von  dems. 
ausgehende  u.  mit  d.  Schädelhöhle 
communicirende  Geschwulst,  Exstir¬ 
pation  379.  —  S.  a.  Stirnbein.  — , 
intermaxillare,  Erhaltung  b.  Operation 
d.  mit  Vorstehen  dess.  u.  Wolfsrachen 
complicirten  Hasenscharte  281.  — , 
multangulum  majus,  Erhaltung  b.  Ex- 
articulation  d.  Hand  1383.  — ,  na- 
viculare,  Erhaltung  b.  d.  Choparf- 
schen  Amputation  1735.  —  S.  a. 
Calcaneus,  Talus, 

Osteomyelitis  nach  Erschütterung 
d.  Knochens  durch  matte  Projektile 
1569. 

Osteophytenbildung,  b.  Heilung 
von  Schussfissuren  d.  Beckens  763. 
804.  — ,  nach  Schussfraktur  des 

Humerus  1180.  — ,  nach  Verletzung 
d.  Hüftgelenks  1452.  1458.  — ,  nach 
Amputation  d.  Oberschenkels  als  In¬ 
dication  zur  Eeamputation  1673. 

Osteoplastik  s.  Eesektion. 

Osteoplastische  Amputation  1338. 

Osteotomie  h.  Ankylose  im  Hüftge¬ 
lenk  1651. 
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Ovaliirschnitt,  b.  Exarticulution  d. 
Oberarms  niT.  — ,  b.  Amputation  d. 
Oberarm  — ,  b.  Exarticulution 

im  Ellenbogengelenk  130^).  — ,  b. 
Exarticulution  d.  Hüftgelenks  Hl-R). 
— ,  b.  Amputation  d,  Oberschenkels 
1GG3.  — ,  b.  Exarticulution  d.  Knie¬ 
gelenks  lO'^S.  — ,  b.  Amputation  d. 
Unterschenkels  1707.  — ,  b.  Ampu¬ 
tation  d.  Fusses  1734. 

Ovariotomie,  Indication  010.  — ,  ver¬ 
schiedene  Methoden  021.  — ,  Nach¬ 
behandlung  024.  -  ,  Todesursachen 
nach  solch.  020. 

Ovar  i  um,  Oeschwulst  solch.  (Ent¬ 
stehung)  016.  (Operation)  010. 

Fach  ynieningitis  nach  Gehirn  Ver¬ 
letzung  35. 

Pankreas,  Schussverletzung  753. 

Paracentese,  d.  PericarJium  05s. 
— ,  d.  Thorax  630.  — ,  d.  Unterleibs 
(Geschichtliches)  S04.  (Indicationen) 
860.  (Gefahren,  liedeutung  u.  Zu¬ 
lässigkeit)  S07.  (Ort  d.  Einstichs)  S69. 
(Instrumente  zur  Ausführung!  sOO. 
(Operationsmethode)  s70.  (Schädlich¬ 
keit  d.  plötzl.  Entleerung  d.  Hydrops) 
S7l.  (üble  Zufälle  b.  d.  Operation,  ^ 
Nachbehandlung)  87 2.  (plotzl.  Sistiren  j 
d.  Flüssigkcitsabtlusscs)  s73. 

Paralyse,  nach  Schussverletzung  d. 
Gesichts  106. 

Taraphimose,  Operation  035. 

Parotis,  Lage  u.  Rau  362.  — .Funk¬ 
tion  363.  — ,  Häufigkeit  d.  Vor¬ 
kommens  d.  Enchondrome,  Sarkome 
u.  Carcinome  an  solch.  365.  — , 

Operationen  an  ders.  (Richtung  d. 
Einschnitte)  365.  (totale  Exstirpa¬ 
tion)  366. 

Pasta  Landolfi,  Anwendung  z.  Ent¬ 
fernung  von  Neubildungen  am  Ge¬ 
sicht  230. 

Patella,  Erhaltung  ders.  (b.  d.  Resek¬ 
tion  d.  Kniegelenks)  1678.  (b.  d. 
Amputation  d.  Oberschenkels  und 
Exarticulution  d.  Kniegelenks)  1600.  I 

Penis,  Verletzungen  708.  — ,  Opera¬ 
tionen  an  solch.  931.  — ,  Amputation  I 
(Indicationen  u.  Methoden)  936.  (Stil-  i 
lung  d.  Blutung)  937.  — ,  Missbildung  ' 
b.  Exstrophie  der  Harnblase  064.  * 
(operative  Beseitigung)  073.  I 

Pericardium,  Verletzung  630.  — , 
Paracentese  (558. 

Perichondritis  laryngea,  künstl.  ■ 
Eröffnung  d.  Luftwege  wegen  solch.  ' 
479.  ^  I 

Pericystitis  mit  Eitersenkung  b.  Ver-  j 


letzung  d.  Harnblase  778.  787. 

Perinäuni,  Verletzung  (Harninfil¬ 
tration  b.  solch.)  702.  (verschiedene 
Nachtheile)  705. 

Periost,  Ucberptlanzung  solch,  zur 
Verhütung  d.  Depression  d.  Knochen 
nach  Verletzung  an  d.  Stirn  152. 
— ,  Transplantation  b.  Rhinophistik 
267.  — ,  Verwendung  b.  d.  Urano- 
phistik  3m2.  — ,  Erhaltung  solch,  b. 
d.  Resektion  d.  Unterkiefers  327.  — , 
Ablösung  dess.  b.  d.  Ausführung  d. 
Resektion  am  Unterkiefer  333.  — , 
Ablösung  bei  Schussverletzung  des 
Beckens  766.  — ,  Verletzung  solch, 
am  Humerus  1173.  —.Transplanta¬ 
tion  u.  Anheilung  vollständig  abge¬ 
trennter  Lappen  von  solch.  1334. — , 
Erhaltung  b.  d.  Amputation  d  ('Ibcr- 
schenkcls  166''  tlg.  — .  Erhaltung 
dess.  b.  Amputation  d.  Unterschen¬ 
kels  1709.  b.  d.  C/<o/)orf sehen  Am¬ 
putation  1733. 

Peripleuritis,  Thoracocentese  bei 
solch.  613. 

Peritonäum,  Verletzung  solch,  .b. 
Schussverlctzung  d.  Unterleibs  711. 
— ,  Einwirkung  d.  Magensaftes  auf 
dass.  b.  Verletzung  d.  Magens  745. 
— ,  Beziehung  zur  Entstehung  von 
Hernien  S75.  — ,  Herniotomie  ohne 
Eröffnung  desselben  SOI. 

Peritonitis,  Ursache  d.  Gefährlich¬ 
keit  6''7.  — .Symptome  d.  nach  Ver¬ 
letzung  entstandenen  600.  — ,  b.  Ver¬ 
letzung  d.  Milz  742. 

Petroleum  s.  Jodpetroleum. 

!  Pflaster,  englisches.  Nachtheile  d.  An- 
I  Wendung  solch,  b.  Wunden  d.  Kopf- 
;  haut  1 1, 

!  Phalangealgelenke,  Resektion  136. 
j  — ,  Apolyse  1308. 

Pharynx,  fremde  Körper  in  solch,  als 
'  Indication  zur  Tracheotomie  484. 
j  Phimose,  Operation  931. 

Phlebotomie  s.  Venaesektion. 

Pia  mater,  Entzündung  nach  Ver¬ 
letzung  d.  Gehirns  36. 

Pincette  nach  Bruns  185. 

Pirogoff’s  Exarticudation  im  Fuss- 
gelenk  1505.  1606.  1720. 

Planum  inclinatum,  Anwendung  b. 
Behandlung  der  Schussfrakturen  des 
Oberschenkels  1504. 

Plastische  Operationen,  Aufgabe 
u.  Grenzen  249.  — ,  Plan,  Ausfüh¬ 
rung  u.  Technik  250  flg.  — ,  Berück¬ 
sichtigung  d.  Hautretraktion  250.  — , 
Narbenbildung  nach  solch.  251.  — , 
Berechnung  d.  Schnitte  253  fig.  — , 
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Verschiebung  u.  üeberpflanzung  d.  } 
Hautlappen  256.  — ,  Zeit  f.  d.  Aus-  j 
lubrung  solch.  143.  161.  — ,  am  Ge-  j 
sicht  215.  372.  — ,  h.  Exstrophie  d. 
Harnblase  96S.  —  S.  a.  Operationen, 
plastische. 

Platin draht,Y erwendung  zur  W und- 
naht  820. 

Pleura,  Verletzung  (Vorfall  d.  Lunge 
h.  solch.)  575.  (Quelle  u.  Stillung  d. 
Blutung  b.  solch.)  572.  (mit  Erötf-  j 
nung  d.  Pleurahöhle)  586.  587.  613.  1 
(ohne  Eröffnung  d.  Pleurahöhle)  597.  i 

'  — ,  Schnitt-  und  Stichwunden  ders.  : 

(Prognose)  570.  (Behandlung)  571.  j 
— ,  Schussverletzung  ohne  Eröffnung  [ 
d.  Pleurahöhle  583.  — ,costalis,  Ver-  ' 
letzung  564.  — ,  visceralis,  Ver¬ 

letzung  566. 

Pleurahöhle,  Einwirkung  d,  Luft¬ 
drucks  nach  Eröffnung  ders.  564. 

— ,  Blutung  in  dies.  566.  — ,  Mög¬ 
lichkeit  d.  Auftretens  von  Pyopneu- 
mothorax  b.  Verwachsung  ders.  588. 

— ,  Untersuchung  mittels  eines  Spie¬ 
gels  zur  Auffindung  u.  Entfernung 
fremder  Körper  in  solch.  619.  — ,  j 
künstliche  Eröffnung  639  flg.  (unter  I 
Wasser)  653.  I 

Pleuritis  mit  Erguss,  Thoracocentese 
643. 

Plexus  brachialis,  Verletzung  391. 

— ,  cervicalis,  Verletzung  391. 

Pneumonie,  Unterschiede  zwischen 
d.  traumatischen  u,  genuinen  591. 

Pneumothorax,  nach  Verletzungen 
569. 

Polygonalschnitt  b.  Amputation  d. 
Oberarms  1330. 

Polypen  in  d.  Luftwegen,  Laryngo- 
Tracheotomie  b.  solch.  478. 

Prellschüsse,  am  Schädel  2 1 .  (Trans¬ 
portfähigkeit  b.  solch.)  22.  (Folge- 
krankheiten)  23.  (Heilung)  23. 

Prima  intentio,  b.  Verletzungen  d. 
Schädeldecken  5.  8.  9.  — ,  Heilung 
d.' Wunde  b.  Amputationen  mittels 
solch.  1343.  — ,  Heilung  durch  solche 
nach  d.  Pirogoff’sGh.en  Amputation 

•  1607. 

Processus  alveolaris,  d.  Oberkie¬ 
fers,  Fraktur  159.’  — ,  d.  Unterkiefers, 
Fraktur  213. 

Projektil,  jahrelanges  Verweilen  in 
d.  Weichtheilen  d.  Halses  402.  — , 
Extraktion  b.  Halswunden  404.  — , 
Aufsuchen  b.  oberflächl.  Schusswunden 
d.  Thorax  556.  (Extraktion)  559. 
— ,  Aufsuchen  b.  perforirenden  Brust¬ 
wunden  582.  — ,  Aufsuchen,  Extrak¬ 


tion  u.  Excision  solch,  in  d.  Bauch¬ 
wand  710.  — ,  Abgleiten  an  d.  glatten 
Darmfiäche  712.  — ,  Schädlichkeit  d. 
Suchens  nach  solch,  b.  Schussver¬ 
letzung  d.  Unterleibs  720.  — ,  In- 
crustation  solch,  in  d.  Harnblase  nach 
Schussverletzung  809.  — ,  Aufsuchen 
auf  d.  Verbandplätze  b.  Verletzung 
d.  Schultergelenks  1131.  — ,  mattes, 
Osteomyelitis  nach  Erschütterung  d. 
Knochen  durch  ßolch.  1569. 

Prolapsus  cerebri  42.  — ,  linguae, 
Operation  341.  — ,  pulmonis  575. 

Prominenz,  d.  Amputationsstumpfa 
(am  Oberschenkel)  1518.  (am  Un¬ 
terschenkel)  1593. 

Prostata,  Hypertrophie,  Wesen  und 
Symptome  1078.  Diagnose  1081. 
Chirurg.  Behandlung  1082.  Opera¬ 
tion  1085. 

Prostataschnitt  1085. 

Prothese,  b.  Gaumendefekten  375. 

Pseudarthrose,  nach  Schussfraktur 
d.  Humerus  1179.  — ,  d.  Oberschen¬ 
kels,  Resektion  wegen  solch.  1655. 

Puerperium  s.  Wochenbett. 

Pulsation,  im  Gehirn  14  flg. 

Pulvis  Cosmi,  Anwendung  zur  Ent¬ 
fernung  von  Neubildungen  am  Ge¬ 
sicht  239. 

Punktion,  zur  Behandlung  d,  Hydro- 
cele  940.  941.  — ,  d.  Harnblase 
1031. 

Pyämie,  beginnende  b.  Hüftgelenks¬ 
verletzung,  als  Indication  f.  d.  Re¬ 
sektion  1453. 

Pyopneumothora x, Vorkommen  nach 
Verwachsung  d.  Pleurahöhle  nach 
Schussverletzung  588. 

Quatrilateralschnitt  s.Lithotomie. 

Quecksilber,  Anwendung  b.  Behand¬ 
lung  von  Kopfverletzungen  56.  — , 
Einreibung  (b.  Neubildungen)  245. 
(b.  Verletzungen  d.  Unterleibs)  734. 

Quellsonden,  Anwendung  b.  Harn- 
röhrenstrikturen  1058. 

Rad  ical Operation,  d.  Cystenkropfs 
456.  — ,  d.  Hernien  909. 

Radius,  Resektion  1237.  — ,  isolirte 
Exstirpation  1372.  — ,  Fraktur  (Re¬ 
dressement)  1401.  (Gyps-  u.  Zink¬ 
bracelet  zur  Hebung  von  Difformi- 
täten,nach  solch.)  1401. 

Ranula,  Heilung  nach  Unterbindung 
d.  Art.  lingualis  381. 

Raspatorium,  Anwendungsweise  b. 
Elevation  deprimirter  Schädelknochen 
101. 
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Kcuniputation,  ludicutioiien  IIUG. 
U)72. 

Rccto-Vcsicul- Fistel  T*?!). 
Kectuni,  Verletzung  TTo.  Ts‘).  (b.  d. 
Lithütoniic)  Kill).  — ,  Fistel  (naeh 
Verletzung)  771.  (Wesen,  Arten  u. 
Entstehung  soleh.)  (Operation) 

KISI).  — ,  Striktur  (durch  Verletzung 
bedingt)  71)1.  (Verhütung  d.  Ent¬ 
stehens  Sülch,  nach  Operation  d.  Jla- 
niorrhoidcn)  101)7.  — ,  Schussver- 
Ictzung,  IJehandlung  71)0.  — ,  Funk¬ 
tion  d.  Illase  von  solch,  aus  1)07. 
1024.  (b.  Exstrophic  d.  llhise)  1)07. 
— ,  angeborncr  Mangel  mit  abnormer 
Weite  d.  Colon  S51),  — ,  Krebs  dess., 
Operation  loDS  11g. 

Redressement,  Indicationen  b.  Frak¬ 
turen  d.  oberen  Extremitäten  131)1). 
Recxcision,  d.  Ellenbogengelenks 
1203.  — ,  d.  Jlül'tgelenks  1405.  — , 
d.  Kniegelenks  10>6. 

Rel'lexcr  schei  nungen  nach  Kathe- 
tcrismus  d.  Harnröhre  10  17. 
Reposition,  b.  eingeklemmten  RrUcheu 
'571). 

Resektion,  d.  Knochen  in  d.  Con- 
tinuitUt  1323  Ug.  — ,  zur  Flntter- 
nung  fremder  Körper  101)7.  — ,  d. 
Clavicula  1121.  — ,  am  Daumen  (au 
d.  Gelenken)  13s0.  13>57.  (in  d. 

Continuität  d.  Fhalangcn)  13S7.  — 
■Axa  Ellenbogenqelenk,  immediate  13o3. 
partielle  1205.  1217.  1304.  totale 
1205.  1217.  Indicationen  1205.  1351. 
Heilung  1200.  (mit  Ankylosenbil¬ 
dung)  1207.  (mit  Schlottcrgclenk) 
1208.  1214.  1223.  (mit  Rrauch- 

barkeit  des  Gelenks  und  Armes) 

'  1209.  1221.  1222.  Abrundung  d. 

SägeÜächen  1210.  Verhütung  d.  Hy- 
perexteusion  1211.  Grösse  d.  abzu- 
tragendeu  Stücke  1212.  1214.  1357. 
Einfl.  d.  Wcichthcilschuitts  auf  d. 
Heilung  1215.  Geschichte  1349. 
Hautschnitt  1351.  Schonung  d.  Kcr- 
vus  ulnaris  1355.  Methoden  1350. 
1306.  Nachbehandlung  1360.  — ,  d. 
Femur  in  d.  Continurtiit  (Indica¬ 
tionen)  1521.  1522.  (Methoden)  1522. 
(secundäre  Blutung)  1523.  wegen 
Pseudoarthrose  1655.  — ,  d.  Fibula 
1583.  1701.  — ,  am  Fussgelenk ,  b. 
Schussverlctzung  1602.  b.  Krank¬ 
heiten  dess.  1604.  Teclmyx  1604. 

1718.  partielle  1605.  Geschichtliches 
1715.  IJngefährlichkeit  1716.  Grösse 
der  abzutragenden  Knochenstücke 

1719.  Nachbehandlung  1720.  — ,  d. 

Fusswurzelknochen  1736.  — ,  am 


Handgelenk  1245.  Hautschnitt  1246. 
Geschichtliches  1376.  partudle  1378. 
verschiedene  Schnitte  u.  Metlioden 
1378.  1379.  — ,  d.  Hüßgdenks,  lii- 
dicationcu  1416.  14;U.  1632.  Haut¬ 
schnitt  1  154.  1633.  abzutragende 

Stücke  1455.  1401.  1637.  Resultate 
1456.  145''.  doppelseitige  1461.  Ver¬ 
hütung  d.  Decubitus  nach  solch.  1462. 
Anwendung  d.  Flxtension  naeh  solch. 
1 463.  Dauer  bis  zur  Vollendung  d.  Hei¬ 
lung  1464.  Historisches  1629.  Tech¬ 
nik  1635.  Nachbchamllung  1639. 
anatom.  Befund  nach  Heilung  solclft 
1641.  — ,  d.  Humerus  y  doppelseitige 
1 16s.  in  d.  Continuität  wegen  Schu.ss- 
fraktur  1181.  1183.  totale  11  s4.  1190. 
(Brauchbarkeit  d.  Armes  nach  solch.) 
1184.  — ,  d.  Ilumeruskopfts  1151. 
— ,  d.  Kniegelenks,  nach  Verletzung 
153S  tlg.  Eintl.  d.  Contraktur  d. 
Weiehtheile  auf  Entstehung  von 
Luxation  u.  Decubitus  d.  Resektions¬ 
enden  1543.  Casuistik  1545.  Histo¬ 
risches  1674.  Hautschnitt  1676.  Er¬ 
haltung  d.  Patella  1678.  Knochen¬ 
schnitt  1679.  Grösse  d.  abzutragenden 
Theilo  1680.  Myotomie  1681.  Hlu- 
tung  llJsl.  Nachbehandlung  16s2  tlg. 
wegen  Ankylose  1685.  — ,  d.  Metu- 
carpalknochen,  1258.  1383.  1384.  — , 
d.  Metatarsalknochen  1740.  — ,  d. 
Oberkiefers,  Indicationen  159.  306. 
Geschichtliches  308.  Methoden  308. 
314  dg.  (Trennung  d.  Knochens  durch 
Mcissel,  Scheere  oder  Säge)  310.  ein¬ 
zelne  Trcnnungslinien  am  Knochen  f. 
dies.  311.  Blutstillung  313.  osteo¬ 
plastische  316  dg.  totale  320.  par¬ 
tielle  320.  — ,  d.  Hippen,  b.  Behand¬ 
lung  von  BrustschUssen  615.  Indica¬ 
tionen  634.  Methoden  635.  Ausfüh¬ 
rung  u.  Instrumente  637.  Grö.sse  d. 
zu  rcsccircnden  Stückes  637.  — ,  d. 
Scapula  nach  Schussverlctzung  1 1 24. 
— ,  am  Schulter  gelenk,  Indicationen 
1145. 1290.  Zeitpunkt  f.  d.  Ausfülirung 
1146.  (primäre)  1146.  (secundäre) 
1148.  Historisches  1288.  Erfolge 
1290.  1311.  (Funktionsfähigkeit  d. 
Armes)  1312.  Nachbehandlung  1155. 
1156.  1310.  Mortalität  nach  solch. 
1 1 56.  verschiedene  Methoden  u.  Haut¬ 
schnitte  1291.  1292.  1296.  Abtragung 
d.  Humeruskopfes  1299.  d.  Cavitas 
glenoidalis,  isolirte  1123.  1308.  — ,  d. 
Tibia  1583.  1696  dg.  — ,  d.  Trochanter 
wegen  Ankylose  d.  Hüftgelenks  1461. 
— ,  am  Unterkiefer  171.  173.  Indi¬ 
cationen  205.  324.  Operationsresul- 
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täte  322.  Hautschnitt  328.  332.  Er¬ 
haltung  d.  Periosts  327.  Exarticu- 
lation  d.  Gelenks  327.  Zurücksinken 
d.  Zunge  b.  solch.  329.  partielle 

331.  Methoden  332.  (Ablösung  d. 
Periosts,  Durchsägung  d.  Knochens) 

332.  Zeitpunkt  f.  d.  Ausführung 

334.  Funktionsstörungen  nach  solch. 

335.  Carotisunterbindung  vor  solch. 
337.  osteoplastische  338.  behufs  to¬ 
taler  Exstirpation  d.  Tonsillen  361. 

—  d.  Unterschenkelknochen  nach 
Verletzung  1579.  1694.  wegen  DiÜör- 
niität  nach  Krankheit  u.  schlecht 
geheilten  Frakturen  169i5.  Weich- 
theilschnitt  1699.  Operation  am 
Knochen  selbst  1700.  — ,  Vorder¬ 
armknochen  1233.  1236.  137 1.  (totale 
beider  Knochen)  1373.  — Zehen¬ 
gelenke  1740. 

Ee serv eligatur,  b.  Ligatur  der  Ar¬ 
terien  537. 

Eespiration,  Störung  als  Iiidication 
f.  d.  Operationen  b.  Geschwülsten  d. 
Schilddrüse  447.  — ,  Symptome  d. 
Hindernisse  466.  — ,  Ehythnius  ders. 
560.  — ,  reflektorische  Erscheinungen 
an  solch,  b.  Verletzung  u.  Erkrankung 
d.  Scapula  1125. 

Eespirationsbewegungen  mit 
Bezug  auf  Verletzungen  562. 
Ehachitis,  Eesektion  d.  Unterschen¬ 
kelknochen  w’egen  solch.  1698. 
Ehinoplastik  263.  Indicationen  264. 
totale  u.  partielle  265.  274.  Gewin¬ 
nung  d.  Lappens  265.  270.  Metho-  | 
den  265.  Einbeziehung  d.  Periosts  1 
in  d.  Lappen  267.  Nachbehandlung  ! 
269.  Duplicatur  d.  Hautlappen  268.  | 
Verwendung  von  Schleimhaut  für  ; 
dies.  291.  I 

Einnenschüsse  1173.  1571.  i 

Eippe,  Fraktur  b.  perforirenden  Brust-  j 
wunden  581.  — ,  Eesektion  (Indica-  | 
•  tionen)  615.  634.  (Methoden)  635.  ! 
(Ausführung  u.  Instrumente)  637.  | 
(Grösse d.  zuresecirenden Stückes)637.  ^ 
Eiss wunden  im  Gesicht,  Behandlung  [ 
141.  — ,  d.  Unterleibsorgane  705. 
(Heilung)  707. 

Eosshaare,  Verwendung  zur  Wund- 
naht  825. 

Eücken,  Schussverletzung  d.  Weich- 
theile  1743. 

Euhe,  b.  Unterleibsverletzuiigen  735. 
Eundschnitt,  b.  Exarticulation  d. 
Oberarms  1314. 

Säbelhieb,  penetrirende  Schädelver- 
letzung  durch  solch.  125. 


Säge,  Vortheile  d.  Anwendung  solch, 
b.  Operationen  an  d.  Schädelknochen 
b.  Erwachsenen  101. 

Sägeflächen,  Abrundung  solch,  nach 
Eesektion  des  Ellenbogengelenks 
1210. 

Sägeschnitt,  b.  Eesektion  d.  Knie¬ 
gelenks  1679. 

Salbe,  graue,  Einreibung  solch,  b. 
Verletzung  d.  Unterleibs  734. 

Salmiak,  Anwendung  b.  Brustwunden 
607. 

Samenstrang,  Durchtrennung  durch 
Verletzung  als  Indication  zur  Castra¬ 
tion  956.  — ,  Durchschneidung  960. 

Sarkom  d.  Parotis,  Häufigkeit  365. 

Sauerstoff,  Beziehung  d.  Mangels  an 
solch,  im  Blut  zu  Hirudruck.  31. 

Scapula,  Schussfraktur  122.  (d.  Ge¬ 
lenkpfanne)  1123.  — ,  Eesektion  an 
solch.  1123.  (isolirte  an  d.  Cavitas 
glenoidalis)  1308.  — ,  Exarticulation, 
isolirt  oder  zugleich  mit  d.  Oberarm 
1167. 

Schädel,  Tamponade  an  solch.  102. — , 
Schussfraktur  mit  monatelangcm  Ver¬ 
weilen  von  Knochensplittern  in  d. 
Hirnsubstanz  104.  — ,  mehrfache 

penetrirende  Verletzung  durch  Sä¬ 
belhiebe  125. 

Schädel  dec  ken,  Verletzungen  4. 
(Heilungsresultate)  4.  5.  (Behand¬ 
lung)  6.  (Gehirnsymptome  nach 
solch.)  14. 

Schädelhöhle,  Inspektion  in  dies, 
nach  d.  Trepanation  84.  — ,  Entlee¬ 
rung  von  Eiter  u.  Extravasaten  aus 
solch,  mittels  d.  Trepanation  85.  — , 
freie  Eiterung  in  solch,  als  Indica¬ 
tion  f.  d,  Trepanation  88.  90.  — , 
Eindringen  von  Filzpartikeln  in 
solche  durch  eine  Fissur  108.  — , 
Exstirpation  einer  mit  ders.  commu- 
nicirenden ,  vom  Stirnbeine  ausge¬ 
henden  Geschwulst  379. 

Schädelkuochen,  Kennzeichen  d. 
Verletzung  oder  d.  Unversehrtheit 
solch,  b.  Kopfwunden  18.  — ,  Schuss- 
verletzu^gen  21.  — ,  Prellschüsse 

an  solch.  21.  (Transportfähigkeit  b. 
solch.)  22.  (Folgekrankheiten)  23. 
(Heilung)  23. — ,  Biegung  u.  Schwing¬ 
ungen  b.  Schussverletzungen  24.  (Be¬ 
ziehung  zur  Entstehung  von  Gehirn¬ 
erschütterung  u.  Gehirnquetschung) 
25.  — ,  Depression  71.  101.  Vorzüge 
d.  Meisseis  vor  d.  Trepanation  b. 
Erweiterung  d.  Wundöffnungen  an 
solch.  92.  104.  — ,  Vortheile  d.  An¬ 
wendung  d.  Säge  vor  d.  Scheere  b. 
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Operationen  an  solch,  lol.  — ,  Ver- 
anderun^'  d.  Gestalt  unter  d.  Wucht 
eines  Schlajjcs  112.  — .  Verletzung 
d.  innerii  Flache  b.  Integritiit  d. 
iiusscren  113.  — ,  Trepanation  s. 
Trepanation. 

Schädel  wunden,  Ilcliandlung  ini 
Allgemeinen  l.  llehandlung  d. 
Knochensplitter  b.  solch.  7o.  — , 
Statistik  ders.  aus  d.  amerikan. 
Kriege  115.  — ,  Aphasie  b.  solch. 
117.  IIS.  — ,  geringe  Folgen  b. 
solch.  125.  12''.  — ,  IlirnerschUttc- 
rung  b.  scheinbar  unbedeutenden 
127.  — ,  Transport  b.  solch.  12*3. 
13<>.  131.  — ,  nachtheilige  Einwir¬ 
kung  d.  Sonnenhitze  u.  greller  Eicht- 
reize  132.  — ,  relativ  geringe  Ge¬ 
fährlichkeit  solch,  am  Stirnbein.  1  15 
—  S.  a.  KoptVcrletzung. 

Schenkclbrucli  s.  Jlernia  cruralis. 

Schenkel  köpf  s.  Oberschenkelkopf. 

S  c h  i  e  n  e  n  V  e  r  b  a  n  d,  b.' Verletzungen  d. 
Hüftgelenks  1  132.  1  135. — ,b.  Schuss¬ 
frakturen  d.  Oberschenkels  11*31.  — , 
nach  Resektion  d.  Kniegelenks  lf>‘'3. 

S  c  h  i  1  d  d  r  Us  c, Verletzung  3th».  — ,  Ana¬ 
tomie  112.  — ,  Physiologie  113.  pa- 
tholog.  Veränderungen  111.  (Ge¬ 
schwülste)  115.  (t)peration  d.  Ge¬ 
schwülste  an  solch.  Indicationen)  1 17. 
— ,  totale  Exstirpation  15<i.  —  S.  a. 
Struma. 

Schlag,  Wirkung  auf  d.  Schädel- 
kiiochen  102. 

Schleimhaut,  Verwendung  zur  lUl- 
dung  d.  Lippensaumes  b.  Cheilo- 
plastik  u.  zur  Verhütung  d.  Wieder- 
verwachsens  20o.  — ,  Verwendung 
b.  d.  Rhinoplastik  291.  — ,  d.  Luft¬ 
röhre,  Ablösung  b.  d.  Tracheotomie 
499.  — ,  d.  Harnblase,  Exstrophie 
961. 

Schling  vermögen,  Störung  b.  Ver¬ 
letzungen  a.  d.  Zunge  iSS.  194. 

Schlotter  ferse  160b. 

Schlottergelenk,  nach  Resektion  d. 
Oberarmkopfes  451.  —5,  nach  Re¬ 
sektion  d.  Ellenbogcngelcnks  12oS. 
1214.  1223.  (Anwendung  von  Hülfs- 
apparaten  b.  solch.)  1214.  — ,  Sel¬ 
tenheit  solch,  nach  Resektion  d. 
Hüftgelenks  1457. 

Schlucken  s.  Deglutition. 

Schlund  röhre,  Anw'endung  u.  Ein¬ 
führung  solch.  395.  401.  50S. 

Schnittwunde,  d.  Brust  60S.  (d. 
Pleura)  570.  571.  — ,  am  Halse  3S7. 
413.  (d.  Kehlkopfs)  477.  (d.  Trachea) 
460.  — ,  am  Unterleib,  mit  blosser 


Verletzung  d.  Bauchmindung  (Noth- 
'  Wendigkeit  d.  Naht  b.  solch.)  6S4. 

'  penetrirende  6s5.  (mit  Vorfall  d. 
Bauchinhalts)  6*33.  70l. 

Schrägschnitt,  b.  Amputation  d. 

I  Oberarms  1332.  — ,  b.  Amputation 
d.  Oberschenkels  1663. 

I  Sc h  rotscli uss,  d.  Unterleibs,  Wir¬ 
kung  713. 

Schüttelfrost,  nach  Kathctcrismus  d. 
Harnröhre  10  17. 

Schultergelenk,  Verletzung  in  d. 
Umgebung  dess.  1126.  penetrirende 
1127.  ((iebrauchsflhigkcit  d.  Armes 
nach  solcli.)  1  129.  (Behandlung  auf 
I  d.  Verbandplätze)  113<>.  (Behandlung 
im  Spitale)  113*^.  (Indication  f.  d. 
j  Gclenkspaltung)  113S.  durch  grobes 
Geschoss  u.  Sprcngstücke  bewirkte 
als  Indication  zur  Exarticulation 
1161.  1163.  Ikhandlung  (Exten¬ 

sion  durcli  Gewichte  b.  solch.)  1143. 
(Resektion)  1145  tlg.  b.  gleichzeitiger 
Verletzung  d.  Ellenbogens  1223.  — . 
Fraktur  d.  Gelenkpfanne  1123.  — , 
Schussfraktur ^  Dislocation  b.  solch. 
1135.  — ,  Resektion,  isolirte  d.  Ge¬ 
lenkpfanne  1  150.  1153.  130S.  d. 

Kopfes  1151.  1229.  Nachbehandlung 
1156.  1310.  Sterblichkeit  nach  solch. 
!  1156.  Historisches  12^*^.  Indicationen 

1290.  Erfolge  1290.  (Heilung)  13 1 1 . 
(Funktionsfähigkeit  d.  Armes  nach 
solch.)  1312.  verschiedene  Haut- 
schnittc  1291.  verschiedene  Opera¬ 
tionsmethoden  1292.  — ,  Exarticu- 
lation  in  solch.  115S.  Indicationen 
115^'.  (wegen  extensiver  u.  intensiver 
j  Verbrennung)  1164.  Zeitpunkt  f.  d. 

I  V^jrnahme  ders.  1166.  gleichzeitige 

j  Entfernung  d.  Oberarms  u.  d.  Scapula 

I  1167.  doppelseitige  116S.  — ,  Apo- 

hjse  in  solch.,  Technik  d.  Ausfüh¬ 
rung  1394.  Vorbereitung  u.  Nach¬ 
behandlung  1395. 

:  Schultergürtel,  Verletzung  1112. 
i  Behandlung  1115., 

,  Schussfraktur,  d.  Beckens  S02  flg. 
— ,  d.  Femur,  Gefährlichkeit  1420. 
1426.  Splitterung  b.  solch.  147*5. 
Verkürzung  d.  Beines  nach  solch. 
1422.  fehlerhafte  Stellung  d.  Frag¬ 
mente  zu  einander  14S3.  Behandlung 
'  1479.  USO.  14S9.  1507.  (Anwendung 

]  d.  Extension)  USO.  1507.  (Wund- 

I  reinigung)  USO.  (Gypsverband)  1491. 

I  1498.  (Schienenverband)  1494.  (Klei- 

'  sterverband,  W  asserglasverband)  1497. 

I  (Planum  inclinntum )  1 504.  (Triclinum 

,  mobile)  1505.  Diagnose  1419.  Unter- 
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Buchung  1421.  Behandlung  auf  d. 
Verbandplätze  1428.  — ,  d.  Huvierus, 
verschiedene  Formen  1175.  Verschie¬ 
bung  d.  Fragmente  1175.  1178.  mit 
Splitterung  u.  Zertrümmerung  1176. 
1185.  1189.  (Entfernung  d.  Splitter) 
1178.  d.  Diaphyse,  Anlegung  d.  Gyps- 
verhandes  1177.  Pseudoarthrose  nach 
solch.  1179.  Osteophytenbildung  nach 
solch.  1180.  Resektion  in  d.  Conti- 
nuität  wegen  solch.  1181.  1183.  nach 
d.  Längsachse  verlaufend  1185.  — , 
d.  Kniegelenks  1539.  — ,  d.  Schädels 
104.  — ,  d.  Schädelbasis  122.  — ,  d. 
Unterkiefers  163.  164.  — ,  d.  Unter¬ 
schenkelknochen  15'!  2.  Splitterung 
1573.  Emphysem  nach  solch.  1574. 
Verband  1574.  Transport  h.  solch. 
1576.  Behandlung  1578.  ' — ,  d. 
Vorderarmknochen,  Diagnose  1231. 
Funktionsstörungen  nach  solch.  1231. 
Behandlung  1232.  Extraktion  d.  | 
Splitter  1234. 

Schusskanal,  Veränderungen  durch 
Ablösung  d.  Pcriosts  b.  Beckenver¬ 
letzung  768.  — ,  Untersuchung  1171. 

Schussöffnung,  Xachtheile  d.  früh¬ 
zeitigen  Verschlusses  b.  Brustschüssen 
586.  — ,  Behandlung  b.  Verletzung 
d.  Hüftgelenks  1434. 

Schuss  Verletzung,  Extraktion  frem¬ 
der  Körper  1171.  S.  a.  Fremdkörper. 

— ,  d.  Arms,  Häufigkeit  1109.  — , 
d.  Auges  ISO.  — ,  d.  Beckens  762. 
— ,  d.  Blutgefässe  am  Halse  388.  — , 
d.  Brust,  oberflächliche  554.  556. 
559.  penetrirende  580.  — ,  d.  Clavi- 
culargegend  1115.  — ,  ä.  Ellenhogen- 
gelenks,  Vorkommen  u.  Behandlung 
1197.  penetrirende  (ohne  Fraktur  d. 
Gelenkknochen)  1198.  (Verlauf  u. 
Ausgang)  1199.  (Behandlung)  1200. 
— ,  am  Busse  1598.  — ,  d.  Fuss- 
gelenks  1600. — ,  d.  Gaumens  189.190. 
305.  — ,  d.  Gesichts  133.  205.  Häu¬ 
figkeit  133.  Blutung  b.  solch.  134. 
Behandlung  137.  xVnästhesie  u.  Pa¬ 
ralyse  nach  solch.  196.  ,  d.  Halses 

212.  386.  Beurtheilung  387.  Sterb¬ 
lichkeit  388.  Blutung  389.  Unter¬ 
suchung  u.  Behandlung  396.  (Tra¬ 
cheotomie)  417.  Casuistik  402  flg. 
Verhalten  d.  Projektile  402.  404.  — , 
d.  Handgelenks  1239.  — ,  d.  Hodens 
ITi.  d.  Hüftgelenks,  Indicationen 
zu  Operationen  1422.  1424.  1428. 
Heilungsverhältnisse  1169.  Fissuren 
nach  d.  Längsrichtung  1185.  — ,  d. 
Kniegelenks  1532.  1534.  1535.  1537. 
— ,  d.  Mastdarms  .  — ,  d.  Mund-  | 


Speicheldrüse  196.  — ,  d.  Oberkiefers 
218.  — ,  d.  Oberschenkels  1439. 
1473.  1474.  1510.  — ,  d.  Ohrs,  183. 
— ,  d.  Pankreas  733.  — ,  d.  Pleura 
583.  — ,  d.  Schädelknochen  21.  — , 
d.  Schilddrüse  396.  — ,  d.  Scrotum 
795.  — ,  d.  Stirn  152.  197.  — ,  d. 
Thorax  553.  penetirende  560.  — ,  d. 
Tibia,  Resektion  1698.  — ,  d.  Trachea 
406.  — ,  d.  Unterleibs  708.  — ,  d. 
Unterschenkels  1563.  Equinusstellung 
d.  Fusses  b.  solch.  1565.  secundäre 
Blutung  b.  solch.  1566.  — ,  d.  Vor¬ 
derarms  1226.  1227.  — ,  d.  Wirbel¬ 
säule,  1746  fi.  — ,  d.  Zunge,  Blutung 
190.  221.  222.  Behandlung  191.  P' ei¬ 
gen  192.  193.  Wiederersatz  d.  ver¬ 
lornen  Theiles  221. 

Schusswunden  d.  weichen  Schädel¬ 
decken  14.  —  S.  a.  Schussvcrletzung. 

Schusternaht  832. 

Scrotum,  Schussverletzungen  795. 
Operationen  an  solch.  939.  — ,  Ele¬ 
phantiasis  Arabum  dess.  945.  947. 

Sectio  alta  s.  Lithotomie  — ,  caesarea 
929.  — ,  lateralis  s.  Lithotomie. 

Sehnen,  Xekrose  nach  primärer  Re¬ 
sektion  d.  Handgelenks  1248.  — ,  d. 
Muse,  biceps,  Erhaltung  b.  Resektion 
d.  Schultergelenks  1294.  1296.  — , 
Erkrankungen  nach  Schussverletzung 
d.  Fussgelenks  1599.  1600. 

Sehnenscheiden,  Entzündung  nach 
primärer  Resektion  d.  Handgelenks 
1248. 

Seide,  Verwendung  zur  Wundnaht 
822. 

Seidenwurm,  aus  b.  Därmen  dess. 
gedrehter  P’aden  zur  Wundnaht  824. 

Seitensteinschnitt  s,  Lithotomie. 

Septikämie,  nach  Verletzungen  d. 
Nierenbeckens  757. 

Sequester,  Behandlung  b.  Schädel¬ 
verletzungen  70.  —  S.  a.  Splitter. 

Sequestrotomie  1324. 

Serres  fines  12.  837, 

Setaceum  s.  Haarseil. 

Silberdrj^ht,  Verwendung  zur  W und- 
naht  820. 

Sinus,  d.  Gehirns,  Verletzung  b.  d. 
Trepanation  101. 

Skarification,  d.  Bruchsacks  b. 
Hernien  911. 

Sonde,  zur  Untersuchung  d.  Schuss¬ 
frakturen  d.  Hüftgelenks  1422. 

Sonnenhitze,  nachtheiliger  Einfl.  b. 
Verletzungen  d.  Schädels  132. 

S  p  a  1 1  u  n  g,  d.  Gelenks  s.  Gelenkspaltung. 

Speicheldrüse,  Schussverletzung  196. 
—  S,  a.  Parotis. 
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Speichelfistel,  Vorkoiniueii  u.  Eiit-  | 
Stellung  — ,  Heilung  1170.  I 

Speise  roll  re  s.  Oesopliugus.  I 

Sphiiieter  vesicae ,  Möglichkeit  der  ■ 
kunstliehen  lUldung  eines  solch,  b.  | 
Exstrophie  d.  niiinnlieh.  Harnröhre  | 
972. 

Spiegel,  Untersuchung  d.  Pleura-  | 
höhle  mit  einem  solch,  behufs  d.  i 
Auflindung  u.  d.  Entfernung  frem-  | 
der  Körper  bl 9. 

Spital,  Jiehandluug  d.  penetrirenden 
Verletzungen  d.  Schultergelenks  in 
solch.  lldS. 

Splenotomie  927. 

Splitter,  Entfernung  solch,  (b.  Fraktur 
d.  Humerus)  117s.  (b.  Gelenkver-  , 

letzungen)  1201.  12i)4.  (b.  Schuss¬ 
fraktur  d.  Vorderarms)  12.'{l.  (b. 

Schussverletzung  des  Hüftgelenks) 
1413.  1450.  (b.  Schussfraktur  d. 

Femur)  1 179.  (b.  Schussfraktur  d. 
Unterschenkelknochen)  1575.  1574. 
1575. 

Splitter  brucli,  d.  Humerus  117b. 
(d.  Längsachse  nach)  11S5.  — ,  d. 
Femur  n7s. 

Sprache,  Störung  nach  Verletzung 
d.  Schädels  117.  11s.  — ,  Verhalten 
nach  Verletzung  d.  Zunge  u.  d.  | 
weichen  Gaumens  ISS.  191.  294.  549. 

SprengstUcke,  Verletzung  d.  Schulter 
durch  solche  als  Indication  zur  Exar- 
ticulation  llb5. 

S  tap  h  yl  o  r  r  h  a  p  h  i  e ,  U  nausfuhrbar- 
keit  iin  Felde  190.  — ,  b.  Urano- 
plastik  29b.  — ,  Instrumente  u. 

Naht  f.  solche  297.  — ,  Ausführung 
d.  Operation  500.  — ,  Nachbehand¬ 
lung  504. 

Statistik,  d.  Schädelvcrletzungen  115. 
— ,  d.  Lithotomie  1020. 

Stein,  Extraktion  b.  d.  Lithotomie  1 0 1 1 . 

Stein bildung  s.  Lithiasis. 

Steinfragmeiite,  Einkeilung  in  d. 
Harnröhre  nach  Lithotripsie  99S. 

Steinlöffel  1006. 

Steinmesscr  lOOb. 

Stein  schnitt  s.  Lithotomie. 

Steinzange  1006. 

Stein  Zertrümmerung  s.Lithotripsie. 

Sterblichkeit,  nach  Verletzung  d. 
Halses  5SS.  — ,  nach  d.  Tracheotomie 
471.  — ,  nach  Unterleibsverletzuug 
679.  — ,  nach  d.  Ovariotomie  920. 
— ,  nach  Resektion  d.  Schultergelenks 
1156.  — ,  nach  Exarticulatiou  d. 

Oberarms  1515.  — ,  nach  Verletzun¬ 
gen  d.  untern  Extremität  1405. 

Stichwunde,  d.  Pleura  570.571. — , 


d.  Rrust  60S.  — ,  d.  Rauchwand 

bS5.  — ,  peuetrircude  d.  Unterleibs 
bs5.  Sb9. 

Stirn,  Verletzung  1  47.  (Zelt  zum  Auf¬ 
suchen  d.  fremden  Kör|)er)  150. 
(Häutigkeit  von  Augen  Verletzungen 
b.  solcli.)  147.  (Vorkommen  von  Su¬ 
praorbitalneuralgie  nach  solch.)  155. 
(Rehandlung)  155.  Casuistik  197. — , 
Sehu.ssverletzung,  Heilung  mit  De¬ 
pression  d.  Knochens  159. 

Stirnbein,  Vulnerabilität  145.  — , 
relativ  geringe  Gefährlichkeit  d. 
Verletzungen  dess.  1  15.  — ,  von 

dems.  ausgehende  u.  mit  d.  Schädel¬ 
höhle  communicirende  Ge.schwulst, 
E.xstirpation  579. 

Striktur,  d.  //arnrö/ire,  Regritf  1 04S. 
Gewebsveränderungen  b.  soleli.  101'.). 
spastische  10  19.  Diagnose  1051. 
Symptome  u.  Folgen  1051.  Dilatation 
1056.  105s.  1061.  Rehandlung  mit 
Kauterisation  u.  Galvanokaustik  1059. 
Urethrotomie  (innere)  1070.  (äussere) 
1075.  impermeable  1076.  — ,  d. 

Oesophagus,  Entstehung  u.  Rehand¬ 
lung  511.  (Gesophagotomie)  514. — , 
d.  Rectum,  traumatische  791.  Ver¬ 
hütung  nach  Operation  d.  Hämor- 
riioiden  1097.  — ,  d.  Trachea,  durch 
Narben  syphiliti.schen  Ursprungs  be¬ 
dingt,  Tracheotomie  476. 

Struma,  Entstehung  u.  Wesen  444. 
— ,  durch  solche  bedingte  Störungen 
446.  — ,  Operation  417.  4  4s.  — , 

Einschneiden  d.  Fascien  u.  Muskeln 
zur  Reseitigung  d.  Reschwerden  b. 
Respiration  u.  Deglutition  4  49.  — 
cystica,  Operation  451.  (Radical- 
schnitt)  455. 

Stützapparat,  Anwendung  nach  d. 
(Jperation  b.  Hasenscharte  2s6. 

Stuhlzäpfchen,  Anwendung  b.  Hä¬ 
morrhoiden  1095. 

Subluxation  d.  Resektionsenden  nach 
Resektionen,  in  Folge  von  Contraktur 
d.  Weichtheile  1545. 

Subperiosteale  Operation  au  d. 
Gesichtskuochen  151.  —  S.  a.  Am¬ 
putation,  Operation,  Periost, Resektion. 

Substanz  Verlust ,  Deckung  durch 
plastische  Operationen  249. 

Sulp  hur  auratum,  Anwendung  b. 
Rehandlung  d.  Kopfverletzungen  55. 

Suppositorien ,  Anwendung  b.  Hä¬ 
morrhoiden  1095. 

Supraorbitalneuralgie,  Vorkom¬ 
men  nach  Verletzung  d.  Stirn  153. 

Suspension,  d.  Armes,  nach  Resektion 
im  Schultergelenk  1311. 
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«Synie’s  Amputation  1608.  1725.  mit 
Erhaltung-  d.  Fusses  1609. 

Synovia,  Ausfluss  b.  Verletzung  d. 
Hüftgelenks  1415. 

Syphilis,  Laryngo- Tracheotomie  b. 
solch.  476. 

Tabula  vitrea  s.  Schädelknochen. 
Talus,  Erhaltung  dess.  b.  Amputation 
d.  Unterschenkels  1714.  — ,  Exar- 
ticulation  d.  4’usses  unterhalb  dess. 
1723.  — ,  Exstirpation  dess.  u.  d. 
Calcaneus  mit  Erhaltung  d.  Fusses 
1726. 

Tamponade,  zur  Stillung  von  Blu¬ 
tungen  (b.  d.  Trepanation)  102.  (b. 
venöser  Blutung  am  Halse)  438. 
(b.  Pleurawunden)  574.  (b.  Lithoto- 
mie)  1018.  (Nutzlosigkeit  b.  secun- 
därer  Blutung  nach  Resektion  d. 
Oberschenkels)  1525. 
Tarso-Metatarsalgelenk,  Exarti- 
culation  in  solch.  1739. 

Tartarus  stibiatus,  Anwendung  b. 
Behandlung  d.  Kopfverletzungen  55. 
— ,  Nutzen  b.  Brustwunden  607. 
Taxis,  b.  eingeklemmten  Hernien  885. 
Teleangiektasie,  im  Gesicht,  Be¬ 
handlung  247. 

Teuotom  431. 

Tenotomie  1722.  —  S.  a.  Myotomie. 
Testikcl,  Schussvcrletzung  797.  — , 
Ausrottung  durch  d.  Castration  954. 
Indicationen  955.  Operationsmethode 
956.  Arterienunterbindung  nach  solch. 

958.  dieselbe  ersetzende  Operationen 

959.  partielle  960.  — ,  Atrophie  b. 
Varicocele  956.  — ,  Neubildung  an 
solch.  956. 

Tetanus,  Nutzlosigkeit  d.  Tracheoto¬ 
mie  b.  solch.  480.  — ,  nach  Ver¬ 
letzung  d.  Nerven  am  Arme  1160. 
— ,  nach  Verletzung  d.  Unterscheu- 
kels  u.  Fusses  1567.  — ,  Behandlung 

1567.  (Amputation  wegen  solch.) 

1568.  (Hydrotherapie)  1568. 
Thoracocentese,  b.  Schusswunden  d. 

Bru§t  614.  616.  — ,  Indicationen  zu 
solch.  619.  640.  — ,  Olfenhalten  d. 
Operationsöffuung  nach  solch.  620. 
— ,  Ursprung  u.  Geschichte  639.  — , 
Operationsmethode  644.  — ,  Stelle  b. 
d.  Ausführung  ders.  645.  — ,  Ab¬ 
lassen  d.  Flüssigkeit  646.  — ,  In¬ 
strumente  zu  solch.  647.  — ,  mit  d. 
Trokar  648.  — ,  mit  d.  Messer  652. 
— ,  Ausführung  ders.  unter  Wasser 
653.  — ,  Nachbehandlung  653.  (In¬ 
jektionen)  656. 

Thorax,  Verletzung,  Häuflgkeit  553. 


oberflächliche  554.  Aufsuchen  d. 
Projektils  556.  Hautemphysem  b. 
solch.  576.  — ,  penetrireude  Schuss¬ 
verletzung  560. 

Thrombose,  im  Gehirn  nach  Ver¬ 
letzung  dess.  33. 

Tibia,  Osteomyelitis  nach  Erschüt¬ 
terung  durch  matte  Projektile  1569. 
— ,  Rinnen-  u.  Lochschüsse  1571. 
— ,  Zertrümmerung  b,  Schussver¬ 
letzung  1572. — , Resektion  1 583. 1 696. 
1698.  1699.  — ,  Caries,  Behandlung 
1695.  — ,  Nekrose,  Operation  1696. 

Tibiotarsalgelenk,  Schussverletzung 
1598. 

Tonsillen,  Operationen  an  solch. 
355.  359.  (Oncotomie)  359.  (partielle 
oder  totale  Ausschneidung)  360.  361. 
— ,  anatomischer  Bau  355.  — ,  Abs- 
cess  an  solch.,  Behandlung  357.  — , 
Neubildung  in  solch.,  Nothwendigkeit 
d.  totalen  Exstirpation  d.  Organs  361. 

Tonsillotom  360. 

Tonsillotomie  360.  361. 

Torsion  d.  Arterien  b.  d.  Amputation 
1341. 

Torticollis,  Entstehung  u.  Vorkom¬ 
men  428.  Behandlung  429.  (Myo¬ 
tomie)  430. 

Trachea,  Verletzung  329.  (Hautem¬ 
physem  nach  solch.)  393.  394.  Noth¬ 
wendigkeit  d.  Einlegens  d.  Schlund- 
rölire  nach  solch.  395.  als  Indication 
zur  Tracheotomie  477.  Verhinderung 
d.  Eindringens  von  Blut  in  dies. 
400.  460.  — ,  Schussverletzung,  Be¬ 
handlung  406.  — ,  Schnittwunde 

413.  457.  — ,  Naht  an  solch.  458. 
— ,  Fisteln  an  solch.,  Entstehung 
u.  Behandlung  463'  — -,  Ablösung 
d.  Schleimhaut  b.  d.  Tracheotomie499. 

Trachealkanüle  s.  Kanüle. 

Tracheoskopie  483. 

Tracheotomia  subcricoidea  492. 

Tracheotomie,  nach  Schussverletzun- 
gen  d.  Halses  417.  — ,  Geschichte 
ders.  465.  — ,  Indicationen  466.  474. 
— ,  b,  Glottisödem  470.  — ,  Mortali¬ 
tätsverhältnisse  47 1  flg.  — ,  b. 
Croup  475.  — ,  b.  Syphilis  476. 
— ,  b.  Verletzungen  u.  Verbren¬ 
nungen  d.  Luftwege  477.  478. 

— ,  b.  Neubildungen  478.  — ,  b. 
Perichondritis  laryngea  479.  — ,  b. 
fremden  Körpern  in  d.  Luftwegen 
481.  — ,  Instrumente  zu  solch.  485. 
— ,  Operationsverfahren  487  flg.  — , 
Lufteintritt  in  d,  Venen  b.  solch. 
495.  — ,  Eintritt  von  Asphyxie 
während  d.  Ausführung  ders.  496. 
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— ,  Anwendung  d.  Narkose  b.  d. 
Ausführung  dcrs.  41>0.  — ,  Nachbe¬ 
handlung  501.  — ,  Resehall’enheit  d. 
Kanüle  502. 

Transplantation,  d.  Periosts  152. 
1354.  — ,  von  llautlappen  zu  plast. 
Operationen  253  Hg.  HG''.  —  ,  d.  Epi¬ 
dermis  zur  Heilung  von  WundHUehen 
u.  Substanzverlusten  1172.  — ,  d. 
Zeigetingers  auf  d.  ahgesägten  Me- 
taearpalknoehen  d.  kleinen  Fingers 
b.  Amputation  d.  Hand  mit  Erhal¬ 
tung  d,  Daumens  1254. 

Transport,  b.  Schädelverletzung  120. 
13o.  131.  —  ,  schriftliche  Aufzeich¬ 
nung  diagnostischer  u.  anderer  De- 
merkungen  behufs  der  Hitgahc  auf 
solch.  1130.  — ,  b.  Verletzungen  d. 
Hüftgelenks  1  433.  — ,  b.  Schuss¬ 
fraktur  d.  Unterschenkels  1570. 

Traumaticin,  Art  d.  Anwendung  b. 
Wunden  d.  Kopfhaut  12.  — ,  An¬ 
wendung  b.  puerperaler  Mastitis  004. 

Trepanation,  Geschichte  ders.  70  Hg. 
— ,  gegenwärtiger  Standpunkt  ders. 
S2.  — ,  Zweck  u.  Leistung  ‘‘2.  ^3. 
— ,  als  vorbereitende  u.  Explorativ- 
operation  '^3.  ''O.  — ,  Inspektion  d. 
Schädelhöhle  b.  solch.  ''  4.  — ,  Ent¬ 
leerung  von  Fliter  u.  Extravasaten 
aus  d.  Schädelhöhle  mittels  solch. 
^5.  — ,  nachtheilige  Wirkung  auf 
d.  normale  Gehirn  ^0.  — ,  Indica- 
tionen  SS.  03.  — ,  angebliche  Un¬ 
schädlichkeit  SO.  — ,  Nachtheile  01.  j 
— ,  Vortheile  92.  — ,  Instrumenten-  j 
apparat  94.  — ,  Operationsvorgang  i 
u.  Technik  96.  1 03.  —  ,  Vorsichts- 
massregeln  b.  d.  Ausführung  ders. 
OS.  — ,  Einschneiden  d.  Dura  mater 
b.  solch.  100.  — ,  Nachbehandlung 
100.  — ,  Stillung  d.  Dlutung  aus 
d.  Sinus  oder  d.  Schädclarterien  b. 
solch,  101.  —  Casuistik  116.  — ,  d. 
Wirbelsäule  174S. 

Trichterschnitt,  b.  Amputation  d. 
Oberschenkels  1662. 

Triclinum  mobile,  Anwendung  b. 
Behandlung  von  Schussfrakturen  d. 
Femur  1505. 

Trochanter,  Resektion  wegen  An¬ 
kylose  d.  Hüftgelenks  1401. 

Trokar,  b.  d.  Thoracocentese  64S. 
— ,  f.  d.  Paracentese  S69. 

Tumor  cavernosus,  Nutzlosigkeit  d. 
Unterbindung  d.  Carotis  b,  solch.  520. 

Turnen,  systematisches,  Zulässigkeit 
solch,  b.  an  Hernien  Leidenden  S76. 

Ulna,  Resektion  1237.  — ,  isolirte  | 


Exstirpation  1372.  — ,  Fraktur  (Re-- 
dressement)  1401.  (Hebung  von  Di f- 
formitäten  nach  solch.)  1401. 
Unguentum  cinereum,  Einreibung 
b.  Behandlnng  von  Verletzungen 
d.  Unterleibs  73  4. 

Unterbindung  s.  Ligatur. 
Unterkiefer,  Vulnerabilität  145.  — , 
Verletzung  102.  — ,  totaler  Verlust 
dess.  durcli  Schussverlctzung  179. 
241.  — ,  Fraktur  u.  Schussfraktur 
(complicirtei  103.  (Behandlung)  104. 
(Verband)  16  4.  170.  (Dislocation  d. 
Fragmente  durch  Anschwellung  d. 
Zunge  b.  Verletzung  d.  letztem) 
193.  (Indication  f.  d.  Resektion)  205. 
(Nekrose)  200.  (Casui.stik)  207.  (d. 
Processus  alveolaris)  213.  (mit  Ver¬ 
letzung  d.  Zunge)  223.  (b.  gleich¬ 
zeitiger  Schussverlctzung  d.  Ober¬ 
kiefers)  220.  — ,  liesektion  171. 

173.  Indicationen  205.  324.  Opera- 
tionsresultatc  322.  Hautschnitt  320. 
332.  Flrhaltung  des  Periosts  327. 
Flxarticulation  d.  Gelenks  327.  Vor¬ 
ziehen  d.  Zunge  nach  solch.  329. 
partielle  331.  Methoden  332.  Ablö¬ 
sung  d.  Perio.sts  u.  Durclksägung  d. 
Knochens  333.  Zeitpunkt  f.  d.  Vor¬ 
nahme  d.  Open-ation  334.  Funktions¬ 
störungen  nach  solch.  335.  Unterbin¬ 
dung  d.  Carotis  vor  ders.  337.  osteo¬ 
plastische  33S.  behufs  totaler  Ex¬ 
stirpation  d.  Tonsille  301.  — ,  Exnr- 
ticulntion,  partielle  oder  totale  325. 
Unterleib,  Verletzungen^  Häufigkeit 
077.  Mortalität  nach  solch.  079.  Con- 
tusion  OSO.  Behandlung  723.  (Ex¬ 
traktion  d.  fremden  Körper)  724. 
(Reposition  vorgefallcner  Theile)  725. 
(Bauchnaht)  727.  S17.  S40.  S41. 
(Verband)  S2S.  (Gypsverband)  729. 
(Anwendung  d.  Kälte)  730.  731. 
(Nutzen  d.  Opium)  732.  (Nahrung) 
732.  (Einreibung  mit  Quecksilber  u. 
Jod)  734.  (Anwendung  von  Abführ¬ 
mitteln)  734.  (Ruhe)  735.  penetri- 
renüe,  Verlauf  749.  — ,  Sekussver- 
letzung  70S.  Diagnose  708.  Haarseil¬ 
schuss  709.  Aufsuchen,  Extraktion 
u.  Excision  von  Projektilen  in.  d. 
Bauchwand  710.  mit  Verletzung  d. 
Peritonäum  711.  penetrirende  ohne 
Verletzung  d.  Baucheingeweide  712. 
durch  Schrot,  Wirkung  713.  Vor¬ 
fall  von  Netz  u.  Darm  b.  solch.  715. 
Diagnose  d.  Darm  Verletzung  710. 
Verhalten  b.  verweilendem  Projektil 
720.  Casuistik  800.  — ,  Stichwunden^ 
Einfl.  d.  Form  d.  Stachels  auf  d. 
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Verlauf  6S3.  schwierige  Diagnose  d. 
A'erletzung  d.  Darms  b.  penetriren- 
der  6S9.  — ,  Schnittwunden,  Noth- 
wendigkeit  d.  Naht  684.  Vorfall  d. 
Bauchinhalts  693.  701. — ,  Risswun¬ 
den  705.  Heilung  707.  — ,  Paracen- 
tese,  Geschichtliches  864.  Indicationen 
866.  867.  Stelle  f.  d.  Einstich  869. 
Instrument  869.  Methode  870.  Schäd¬ 
lichkeit  d.  plötzlichen  Entleerung  d. 
Hydrops  871.  Zufälle,  Gefahren, 
Nachbehandlung  872.  plötzliches 
Aufhören  d.  Abflusses  d.  Flüssigkeit 
873. 

ünterleibsbrüche  s.  Hernien. 
Unterschenkel,  Schussverletzung 
1 563.  Equinusstellung  d.  Fusses  nach 
golch.  1565.  secundäre  Blutung  1566. 
— ,  Tetanus  nach  Verletzung  dess. 
1567.  — ,  Abreissung,  Behandlung 

1589.  — ,  Unterbindung  d.  Arterien 

an  solch.  1627.  — ,  Amijutation, 

Stelle  f.  d.  Vornahme  ders.  1584. 
Zeitpunkt  f.  d.  Vornahme  1587.  In¬ 
dicationen  1587.  1597.  Methoden 

1590.  1703  flg.  subperiosteale  1593. 
1709.  Neuralgie  nach  solch.  1595. 
nach  Pirogoff  1595,  1606.  — ,  nach 
Syme  1608.  mit  Erhaltung  d.  Fusses 
1627.  —  S.  a.  Amputation. 

Unterschenkclknochen,  Schuss¬ 
fraktur  1572.  mit  Splitterung  1573. 
1575.  Emphysem  nach  solch.  1574. 
Verband  b.  solch.  1575.  Transport 
b.  solch.  1576.  Behandlung  1578. 
— ,  Resektion,  nach  A’erletzung  1579. 
1694.  wegen  Difformität  nach  Krank¬ 
heit  ders.  u.  schlecht  geheilten  Frak¬ 
turen  1698.  Weichtheilschnitt  1699. 
Operation  am  Knochen  selbst  1700. 
Urämie  nach  Verletzung  d.  Nieren¬ 
beckens  757.  — ,  nach  Verletzung  d. 
Harnblase  783.  785. 

Uranoplastik,  nach  Schussverletzung 
189.  — ,  Indicationen  295.  — ,  gleich¬ 
zeitige  Ausführung  ders.  mit  d. 
Staphylorrhaphie  296.  — ,  geeigne¬ 
ter  Zeitpunkt  f.  d.  Ausführung  ders. 
296.  — ,  Instrumente  u.  Methode  d. 
Naht  297.  — ,  Ausführung  d.  Ope-  i 
ration  300  flg.  — ,  A'erwendung  d. 
Periosts  b.  solch.  302.  — ,  Nachbe¬ 
handlung  304. 

Ureter,  Einwanderung  von  fremden 
Körpern  in  solchen  von  d.  Niere 
^us  b.  Verletzung  d.  letztem  758. 
Urethra  s.  Harnröhre. 
Urethro-Cystektäsie  1025. 
Urethroplastik  793. 

Urethrotom  1070. 


Urethrotomia  interna  1070.  1073. 
1076.  — ,  externa  1073.  1075. 

Uva  ursi,  Nutzen  b.  Lithiasis  987. 

Vagina-Vesicalschnitt  s.  Litho- 
tomie. 

A’’  a  r  i  c  0  c  e  1  e,  AV esen  u.  Symptome  498. 
— ,  Diagnose  u.  Behandlung  ohne 
Operation  949.  — ,  Operation  950. 
— ,  mit  Atrophie  d.  Hodens  u.  hef¬ 
tigen  Neuralgien  als  Indication  zur 
Castration  956. 

A"as  deferens,  Unterbindung  959. 

A^enäsektion,  b.  Blutung  nach  Lun¬ 
genschüssen  596.  — ,  b.  Brustwunden 
604.  605.  — ,  A'erletzung  d.  Art. 
brachialis  b.  solch.  1282. 

A’enen,  Lufteintritt  in  dieselben  438. 
(A’'erhütung  u.  Behandlung)  441.  (b. 
d.  künstlichen  Eröffnung  d.  Luft¬ 
wege)  495.  — ,  Blutung  (b.  A’er- 
letzung  solch,  am  Halse)  438.  — , 
Compression  u.  Ligatur  ders.  am 
Hodensack  behufs  Heilung  d.  A'ari- 
cocele  950.  952.  —  ,  A'erletzung  d. 
oberflächlichen  am  Hüftgelenk  1408. 
— ,  A'crschluss  solch,  b.  Amputation 
d.  Oberschenkels  1668. 

A'entilkanüle,  Anwendung  nach  der 
Tracheotomie  505. 

A'erband,  b.  AVunden  d.  Kopfhaut  1 1 . 
— ,  b.  Anlegung  solch,  am  Kopfe 
53.  — ,  b.  Stirnwunden  153.  — ,  b. 
Frakturen  d.  Unterkiefers  164.  170. 
— ,  b.  Schnittwunden  d.  Luftröhre 
458.  — ,  b.  Unterleibswuuden  728. 
— ,  b.  Schussfraktur  d.  Clavicula 
1118.  — ,  b.  Schussverletzungen  d. 
Handgelenks  1243.  — ,  Behandlung 
d.  Amputationsstumpfes  ohne  solch. 
1345.  — ,  b.  Schussfrakturen  d.  Un¬ 
terschenkels  1474.  — ,  b.  Schussver¬ 
letzungen  d.  Oberschenkels  1475. 
— ,  nach  Resektion  d.  Kniegelenks 
1683.  —  S.  a.  Contentiv-,  G}'ps-, 
Kleister-,  Schienen-,  AVasserglasver- 
band,  vgl.  a.  Bett,  Planum  inclina- 
tum,  Triclinum  mobile. 

A^erbandplatz,  Behandlung  d.  AVun¬ 
den  u.  Extraktion  d.  Projektile  u. 
Splitter  auf  dems.  398.  558.  582. 
721.  1130.  1428.  1535.  1574. 

Verbrennung,  d.  Luftwege,  Tracheo¬ 
tomie  wegen  solch.  478.  — ,  d. 

AVeichtheile  am  Arme,  Exarticula- 
tion  im  Schultergelenke  wegen  solch. 
1164. 

A'ereinigung  s.  Prima  intentio. 

Vereiterung,  d.  Hodens  als  Indica¬ 
tion  zur  Castration  955. 
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Verletzung,  Embolie  nach  solch.  34.  1 
— ,  Wirkung  d.  innerl.  Anwendung 
von  Arzneien  b.  solch.  140.  — ,  Ur¬ 
sachen  aktiver  Muskelcontrakturen  I 
nach  solch.  IhO.  — ,  Peritonitis  nach  | 
solch.  GOO.  —  S.  a.  Arm,  Arteria,  I 
Arterien,  Auge,  Bauchwand,  Recken,  | 
Blutgefässe,  Brust,  Brustwunde,  Cla-  i 
vicula,  Contourschuss ,  Contusion, 
Darm,  Daumen,  Defekt,  Dislocation,  ' 
Ellenhogengelenk,  Embolie,  Ence-  | 
phalitis,  Extremität,  Femur,  P’ibula, 
Finger,  Fissur,  Fistel,  Fraktur,  I 
Fremdkörper,  Fuss,  Fussgelenk,  | 
Gallenfistel,  (Jaumen,  Gehirn,  Gelenk, 
Gelenkkapsel,  Gelenkpfanne,  Ge-  I 
schoss,  Gesiclit,  Gesichtsknochen,  (Je-  j 
sichtswunde,  Glandula, Haarseilschuss,  , 
Hals,  Hand,  Handgelenk,  Harnblase,  ^ 
Harnröhre,  Hautemphysem,  Heft-  , 
pflaster.IIernia  cerehri,  lierz.IIcrzbeu-  , 
Ud,  Hirnhaut,  Hüftgelenk,  Humerus,  ' 
Kniegelenk,  Knochen,  Knochensplit-  | 
ter,  Kopf,  Kopfhaut,  Kopfverletzung,  ; 
Kothfistel,  La])penwunden,  Kar^mx,  | 
Ijcher,  Leptomeningitis,  LochschUsse,  | 
Luftwege,  Lunge,  Magen,  Meningitis,  ' 
Metacarpus,  Milz,  MundspcicheldrUsc,  I 
Nase,  Nasenknorpel,  Nerven,  Netz,  | 
Neuralgia,  Niere,  Nierenbecken,  ' 
Oberkiefer,  Oberschenkel,  Oesopha-  j 
gus,  Opium,  Osteomyelitis,  Osteophy- 
tenbildung,  Pankreas,  Paralyse,  Pa¬ 
rotis,  Penis,  Pericardium,  1‘erinäum, 
Periost,  Peritonäum ,  Pleurahöhle, 
Pneumonie ,  Pneumothorax,  Prell¬ 
schüsse,  Prima  intentio,  Projektil, 
Prolapsus,  Pyämie,  Radius,  Rectum, 
Respiration ,  RinnenschUsse,  Rippe, 
Risswunden,  Säbelhieb,  Samenstrang, 
Scapula,  Schädel,  Schlag,  Schnitt¬ 
wunde,  Schultergelenk,  Schultergür- 
tel,  Schussfraktur,  Schussverletzung, 
Scrotum,  Sehne,  Septikämie,  Sinus, 
Speicheldrüsen ,  Splitter ,  Spreng- 
stücke,  Stichwunde,  Stirn,  Stirnbein, 
Supraorbitalneuralgie,  Testikel,  Tho¬ 
rax,  Tibia,  Tibiotarsalgelenk,  Trachea, 
Trepanation,  Ulna,  Unterkiefer,  Un¬ 
terleib,  Unterschenkel,  Venen,  Ver¬ 
band,  Verbrennung,  Verwundete, 
Vorderarm,  Vorderarmknochen, 
Weichtheile,  Wunde,  Zunge,  Zwerch¬ 
fell. 

Verschluss,  hermetischer,  b.  Brust¬ 
wunden  6ü9. 

Verwundete,  Transport  b.  Kopfver¬ 
letzungen  129.  130.  134.  — ,  Ver¬ 
sehen  solch,  mit  schriftlicher  Dia¬ 
gnose  u.  andern  Bemerkungen  f.  d. 


Transport.  1137.  — ,  Bett  f.  solche 
1448. 

Vestibül arschnitt  s.  Lithotomie. 

Visceralplcura  s.  Pleura. 

Vorderarm,  Schussverletzung  1220. 
Prognose  1227.  Blutung  b.  solch. 
1228.  Beliandlung  1230.  — ,  Ampu¬ 
tation  1238.  1373.  —  (im  Ellcnbo- 
gcngelenk)  13G8.  Wahlstelle  1374. 
Mctliüden  1374.  1375. 

V  o  r  d  c  r  a  r  m  k  n  o  c  h  e  n,  Fraktur,  Gyps- 
u.  Zinkbracelet  zur  Hebung  von 
Dilforniitäten  nach  solch.  14(11.  Re¬ 
dressement  14(11.  — ,  Schussfraktur, 
Diagnose  1231.  Funktionsstörungen 
nach  solch.  1231.  Behaiullung  1232. 
Exstirpation  d.  Splitter  1234.  — , 
Resektion  1233.  1236.  1371.  beider 
Knochen  1373. 

Vorfall,  d.  Ji  auch  ein  rjeweule  b.  Ver¬ 
letzung  d.  Unterleibs  725.  — ,  d. 
Gehirns  b.  Schädelverletzungen  42. 
— ,  d.  Lunge  h.  Verletzung  d.  Pleura 
575.  — ,  d.  Zunge  ^  Operation.  341. 

W  ange,  Gangrän,  plastische  Opera¬ 
tion  372. 

Wasser,  Ausspülung  d.  Pleurahöhle 
mit  solch,  nach  d.  Thoracocentese 
649.  — ,  Ausführung  von  Operationen 
an  Gelenken  unter  solch.  1143. 

W  asserglasverband,  Anwendung 
b.  Schussfrakturen  d.  Oberschenkels 
1497. 

Weib,  Lithotripsic  b.  solch.  1000. — , 
Lithotomie  b.  solch.  1024. 

Weichtheile,  Noth Wendigkeit  d.  Er¬ 
haltung  ders.  b.  Gesichtswunden  203. 
216.  — .  Spaltung  solch,  b.  d.  Litho¬ 
tomie  890.  — ,  ausgedehnte  u.  hoch¬ 
gradige  Verbrennung  ders.  am  Arme, 
Exarticulation  im  Schultergelenk 
wegen  solch.  1164.  — ,  Schussver¬ 
letzung  solch,  am  Oberarme  1170. 
— ,  Hauttransplantation  b.  grossen 
Substanzverlusten  nach  Sclmssver- 
letzungen  1172.  — ,  Einfl.  d.  Zu¬ 
standes  ders.  auf  d.  Grösse  d.  abzu¬ 
tragenden  Knochenstücke  b.  d.  Re¬ 
sektion  am  Ellenbogengelenk  1359. 
— ,  V erletzung  ders.  am  Hüftgelenk. 
1406.  — ,  Contraktur  ders.  als  Urs. 
von  Subluxation  u.  Decubitus  d. 
Resektionsenden  nach  Resektion  am 
Kniegelenk  1543.  — ,  Schussver¬ 

letzung  ders.  am  Unterschenkel  1563. 
— ,  Durchtrennung  b.  Amputation 
d.  Oberschenkels  1659.  — ,  Verletzung 
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solch,  am  Rücken  1745.  —  S.  a. 
Hautschnitt, 

Wirbelsäule,  Schussverletzung,  Vor¬ 
kommen  u.  Gefährlichkeit  1742. 
(Decubitus  b.  solch.)  1746.  (Lage¬ 
rung  d.  Kranken  h.  solch.)  1748. 
— ,  Trepanation  1748. 

Wochenbett,  Mastitis  während  dess. 
662. 

Wolfsrachen,  b.  Hasenscharte,  Ope¬ 
ration  281. 

W  oll  faden,  Verwendung  zur  Wund¬ 
naht  822. 

Wunde  d,  Schädeldecken  9.  14.  — , 
Behandl.  ders.  nach  d.  Transplanta¬ 
tion  100.  — ,  im  Gesicht  137,  143. 
161.  — ,  klaffende  d.  Leber,  Be¬ 
handlung  739.  — ,  Reinhaltung  1446. 
1489,  — ,  Nachtheil  d.  Ligatur  d. 
Arterie  in  solch,  b.  secundärer  Blu¬ 
tung  nach  Resektion  d.  Oberschen¬ 
kels  1489.  —  S.  a.  Hieb-,  Lappen-, 
Schnitt-,  Stichwunde,  Schussver¬ 
letzung, 

Wundflächen,  im  Gesicht,  Adhäsion 
durch  Druck  143. 

Wundheilung,  Einfl.  d.  Arterien- 
unterhindung  auf  dies,  211.  —  S, 
a.  Prima  intentio. 

Wundnaht  s.  Naht. 

Wundränder,  Klaffen  ders.  b.  Ver¬ 
letzung  d.  Kopfhaut  9,  13.  (Ein¬ 
rollen  ders.  als  Hinderniss  d.  Hei¬ 
lung)  12. 

Wundverband  s.  Verband, 

Zähne,  Unbrauchbarkeit  f.  d.  Fixirung 
d.  Verbands  b.  Frakturen  d.  Unter¬ 
kiefers  165.  — ,  Vordrängen  ders.  am 
Unterkiefer  b.  H}^ertrophie  d.  Zunge 
382. 

Zahnfächerfortsatz  s.  Processus 
alveolaris. 

Zange,  nach  Fergusson,  Entbehrlich¬ 
keit  ders.  b.  Ausführung  d.  Resek¬ 
tion  d.  Schultergelenks  1295. 

Zapfennaht  838. 

Zehen,  Amputation  an  solch.  1613. 
— ,  Resektion  d.  Gelenke  1740. 

Zeigefinger,  Erhaltung  dess.  b.  d. 
Amputation  d,  Hand  u.  Transplan¬ 
tation  auf  d.  Ulnarrand  d.  abgesäg-  I 


ten  Metacarpalknochens  d.  kleinen 
Fingers,  mit  gleichzeitiger  Erhal¬ 
tung  d.  Daumens  1254. 

Zinkbracelet  zur  Hebung  d.  Ditfor- 
mitat  b.  schlecht  geheilten  Frakturen 
d.  Vorderarmknochen  1401. 

Zirkelschnitt,  b.  Exarticulation  d. 
Oberarms  1314.  (zweizeitiger)  1331. 

— ,  im  Ellenbogengelenk  1369.  — ,  d. 
Hund  1381.  — ,  b.  Exarticulation 
im  Hüftgelenk  1646.  — ,  b.  Ampu¬ 
tation  d.  Oberschenkels  1660.  — ,  b. 
Exarticulation  d.  Kniegelenks  1688. 

— ,  b.  Amputation  d.  Unterschenkels 
1705. 

Zunge,  Verletzung  1 88.  Blutung  nach 
solch.  190.  191.  Vorfall  nach  solch. 
193.  341.  Sprachstörung  u.  Ernäh¬ 
rungsstörung  nach  solch.  1 94.  — , 
Schussverletzung  192.  221.  222.  An¬ 
schwellung  nach  solch.  192.  (Dislo¬ 
cation  von  Unterkieferfragmenten 
durch  solche  bedingt)  193.  Wieder¬ 
ersatz  d.  verlornen  Theils  221.  — , 
Verhüten  d.  Zurücksinkens  nach  Re¬ 
sektion  d,  Unterkiefers  329.  — , 

Operation  an  solch.  339.  Blutstil¬ 
lung  339.  Abschnüren  durch  d.  Li¬ 
gatur  240.  Indicationen  341.  Galva¬ 
nokaustik  341.  Ecrasement  34 1 . 347. 
totale  Exstirpation  342.  (Funktions¬ 
störungen  nach  solch.)  349.  Anwen¬ 
dung  d.  Glühschlinge  347.  Fixiren 
d.  (Jrgans  352.  Nachbehandlung  353. 
Ausschneidung  eines  keilförmigen 
Stückes  b.  Hypertrophie  382.  — , 
Geschwür  an  solch.,  Kennzeichen  d. 
Malignität  341.  — ,  Circulations- 

verhältnisse  in  ders.  345.  — ,  Unter- 
terschied  zwischen  acuter  Vergrösse- 
rung  u.  Makroglossie  349,  — ,  In¬ 
jektion  reizender  Flüssigkeiten  b. 
Erkrankungen  ders.  354.  — ,  Exstir¬ 
pation  eines  Epithelioms  an  ders. 
377,  — ,  Heilung  einer  Cyste  unter  • 
ders.  nach  Unterbindung  d.  Art. 
lingualis  381. 

Zungenbein  s.  Laryngotomia.l  ^ 

Zwerchfell,  Verletzung,  Erschei¬ 
nungen  u.  Gefahr  736.  Behandlung 
738. 

Zwischenkiefer  s.  Os  intermaxillare. 
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